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Abkürzungsverzeichnis 
 
 
ADP    Adenosin 5´-diphosphat 
aPTT    partielle Thromboplastinzeit 
ASF    Arbeitsgemeinschaft Schweizer Frauenkliniken 
ASS    Acetylsalicylsäure 
BMI    Body Mass Index 
BT    Blutungszeit 
bzw.    beziehungsweise 
Hb    Hämoglobin 
HNO    Hals Nasen Ohren 
IVBT    in vivo Blutungszeit 
LAVH    laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie 
LSK    Laparoskopie 
MAS    Malassimilisationssyndrom 
NSAR    Nicht steroidale Antirheumatika 
o.g.    oben genannt 
PE    Probeentnahme 
PFA 100™    Platelet Function Analyzer 100TM (Fa. Dade) 
TEP    Totalendoprothese 
TK    Testkombination 
TZ    Thrombinzeit 
Quickwert   Thromboplastinzeit 
s.o.    siehe weiter oben 
u. U.     unter Umständen 
vWD    von Willebrand disease 
vWF    von Willebrand Faktor 
z.B.    zum Beispiel 
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1 Einleitung 
 
1.1 Grundlagen 
 
Das Auftreten von Blutungen während oder nach chirurgischen Eingriffen 
gehört bis heute zu den häufigen Komplikationen in der operativen Medi-
zin.  Eine in den Jahren 1983 bis 1989 von der Arbeitsgemeinschaft 
Schweizer Frauenkliniken (ASF) durchgeführte Studie an 52739 operier-
ten Patientinnen ergab bei gynäkologischen Operationen eine 
Komplikationsrate von insgesamt 9% (Hochuli et al., 1993). Bei den hier-
bei untersuchten Eingriffen sind kleine gynäkologische Operationen wie 
Kürettagen, Konisationen, Cäsium- und Radiumeinlagen, Laparoskopien, 
Lasertherapien, Probeentnahmen (PE), Marsupialisationen und 
Mammaoperationen nicht mit einbezogen.  
 
Laut o.g. Studie sind Infektionen mit 4,8% die häufigsten, Blutungen mit 
2,8% die zweithäufigsten Komplikationen, gefolgt von Thrombosen und 
Embolien mit zusammen 1%. Art und Häufigkeit der Komplikation sind 
abhängig von Patientenalter, Diagnose und durchgeführter Operation. 
Während in der Gruppe der 30-49 jährigen Patientinnen die 
Nachblutungsrate deutlich ansteigt, sind in der Gruppe der >50 jährigen 
vor allem die Infektions- und die Thrombose- bzw. Emboliegefahr erhöht.  
 
Verantwortlich hierfür sind insbesondere die in den höheren Altersgruppen 
durchschnittlich häufiger durchgeführten großen Operationen (Operatio-
nen zur Behandlung von Malignomen), sowie eine ebenfalls erhöhte 
Thrombose- und Infektionsanfälligkeit. Aufgrund der im höheren Alter 
verminderten Gewebedurchblutung infolge Gewebeatrophie und Ge-
fäßsklerose wirkt das Alter in bezug auf Blutungskomplikationen eher 
protektiv.   
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Komplikationen in Abhängigkeit von der Diagnose finden sich erwartungs-
gemäß am häufigsten bei den Malignomen, wobei die Komplikationsrate 
hier bei den Vulva- und Vaginalkarzinomen mit 39,4% am höchsten ist.  
 
Einen wesentlichen Einfluß auf mögliche Komplikationen nimmt auch das 
Ausmaß der durchgeführten Operation. Die höchsten Komplikationsraten 
haben hier die Exenterationen (63,6%) und die erweiterten Vulvektomien 
(46,2%). Bei diesen Eingriffen stehen nach dem Infektionsrisiko insbe-
sondere das Thrombose- und Embolierisiko im Vordergrund.  
 
Die Mortalität ist genau wie das Komplikationsrisiko unter anderem 
abhängig von Alter, Diagnose und Art des Eingriffs. Die Lungenembolie ist 
hierbei die mit Abstand häufigste tödliche Komplikation. Seltener sind 
Blutungen, Ileus und Infektionen.  
 
Im perioperativen Bereich ist die Blutung die am meisten gefürchtete 
Komplikation. Es stellt sich die Frage, ob eine intensive präoperative oder 
unter Umständen sogar perioperative Gerinnungsdiagnostik in der Lage 
ist, etwaige peri- oder postoperative Komplikationen, wie eine 
Lungenembolie oder Blutungen abzuschätzen. Die wesentlichen 
Laborparameter zur Beurteilung der Gerinnung eines Patienten sind die 
partielle Thromboplastinzeit (aPTT), die Thromboplastinzeit (Quickwert), 
die Thrombinzeit (TZ), die Fribrinogenkonzentration, das Prothrombin, das 
Differentialblutbild und die 1940 von Ivy (Ivy und Nelson, 1941) erstmals 
beschriebene in vivo Blutungszeit (IVBT).  
 
In verschiedene Studien zeigt sich allerdings, daß weder die üblichen 
Labortests noch die IVBT als Screeningparameter für die Voraussage von 
perioperativen Blutungskomplikationen geeignet sind. Die Gründe hierfür 
sind unterschiedlicher Natur. Die alleinige Bestimmung der üblichen 
Gerinnungsparameter  wie Quickwert, aPTT und TZ kann eine zuverläs-
sige Voraussage nicht bieten, da jeder Parameter nur einen Teilaspekt 
der Gerinnung beurteilt und eine Zusammenfassung der Werte nur einen 
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puzzelartigen Überblick leistet (siehe Abb. 1 Kap. 1.2). Außerdem erfas-
sen diese Parameter nur das sekundäre, plasmatische  
Hämostasesystem, das primäre System der thrombozytär bedingten 
Gerinnung gehört nicht dazu. Bei chirurgischen Blutungen ist aber gerade 
dieses primäre Hämostasesystem von Interesse. 
 
Die komplexen Vorgänge der Gerinnungskaskade, die vielfältigen 
Aktivierungs- und Deaktivierungsmechanismen sind bei der Durchführung 
der IVBT nicht Inhalt der Untersuchung. Durch Verletzung der oberen 
Hautschichten mittels Stich oder Schnitt wird eine Blutung erzeugt und die 
Zeit bis zum Sistieren der Blutung gemessen. Für diesen Vorgang der 
primären Hämostase ist die Funktion der Thrombozyten entscheidend. 
Die IVBT kann also als Globaltest für die Thrombozytenfunktion 
verstanden werden.  
 
In verschiedenen Studien wurde allerdings bereits darauf hingewiesen, 
daß die Standardisierung der IVBT einige Schwierigkeiten 
unterschiedlicher Natur beinhaltet. Zum einen konnte vor allem bei älteren 
Geräten die Herstellung der Serien nicht innerhalb akzeptabler 
Fertigungstoleranzen erreicht werden (Macherel et al., 1990). Außerdem 
ist die IVBT im allgemeinen unter anderem von der Schnittiefe, -länge, 
dem venösen Druck und insbesondere auch der Hautbeschaffenheit ab-
hängig (Day und Rao, 1986). Letztendlich beeinflussen trotz 
Standardisierung der in vivo Blutungszeitmessgeräte die Art und Weise 
und der Druck mit dem der Untersucher das Blutungszeitmessgerät auf 
die Haut des Patienten aufsetzt das Ergebnis (Houdijk, 1991), (Mielke, 
1984). Die weiten Referenzbereiche, der als physiologisch angegebenen 
Blutungszeiten von zum Teil mehr als fünf Minuten, verdeutlichen dies. 
 
Neben der IVBT zur Überprüfung der primären Hämostase wurde 1985 
von Kratzer und Born (Kratzer und Born, 1985b) erstmals ein Ver-
suchsaufbau (siehe Kap. 1.4) zur Bestimmung einer in vitro Blutungszeit 
beschrieben, der die Verhältnisse und Abläufe während der primären 
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Hämostase simuliert. Eine Glaskapillare, an deren Ende sich eine mit 
Kollagen und ADP beschichtete Lochmembran befindet, simuliert eine 
verletzte Arteriole. Eine durch Zitratzusatz ungerinnbar gemachte Vollblut-
probe wird in einem konstanten Fluß durch die Kapillare geschickt. An der 
Lochmembran kommt es, durch die Beschichtung ausgelöst, zur Bildung 
eines Thrombozytenpfropfes, der die Kapillare zunehmend verschließt 
und den Blutfluß stoppt. Mit Hilfe eines Sensors kann das geflossene 
Blutvolumen  in Abhängigkeit von der Zeit beurteilt werden.  
 
Eine neues Gerät zur in vitro Analyse der Thrombozytenfunktion in Zitrat-
blutproben ist der platelet function analyzer (PFA-100™) der Firma Dade 
(siehe Kap. 3.2.5), dessen Funktionsprinzip von Kundo et al. (Kundu et 
al., 1995b) beschrieben wurde. Die Konstruktion des Gerätes baut auf der 
Technik des Thrombostat 4000 VDG, Seeon, Deutschland auf, der von 
von der Goltz (Sawada et al., 1990) nach dem Konzept von Kratzer und 
Born (Kratzer und Born, 1985b) entworfen wurde.  
 
In verschiedenen Studien wird das PFA 100™ als ein Gerät beschrieben, 
das im klinischen Alltag eine zuverlässige Detektion sowohl von 
hereditären,  als auch erworbenen (zum Beispiel durch ASS Einnahme 
ausgelösten) Störungen der Thrombozytenfunktion, vor allem auch im 
Vergleich mit anderen Tests zur Thrombozytenfunktionsmessung (Kolde 
und Haan, 1998), (Kundu und Heilmann, 1995a), (Bohner et al., 1997), 
(Mammen et al., 1998), (Marshall et al., 1997), (Kerenyi et al., 1999) 
leisten kann.  
 
 
1.2 Gerinnungsparameter 
 
Die zur Überprüfung der plasmatischen Gerinnung (siehe Abb. 1) im 
klinischen Alltag üblichen Tests sind die Thromboplastinzeit (Quickwert), 
die partielle Thromboplastinzeit (aPTT) sowie die Thrombinzeit (TZ).  
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Mit dem Quickwert wird die Funktion des extrinsischen 
Gerinnungssystems überprüft (Schmidt und Thews, 1995). Sie ist die 
häufigste Methode zur Kontrolle der Wirkung der Therapie mit 
Kumarinderivaten (zum Beispiel Marcumar®), bei der die Bildung der 
Vitamin K abhängigen Gerinnungsfaktoren (Faktoren II, VII, IX, X) in der 
Leber gehemmt wird. Zu Oxalat- bzw. Zitratplasma werden im Überschuß 
Gewebethromboplastin und Kalziumchlorid gegeben. Die Zeit bis zum 
Eintritt einer Koagulation wird maschinell bestimmt. Die normale 
Gerinnungszeit liegt bei etwa 14 Sekunden und wird in Prozent 
(14s=100%) angegeben. Der Referenzbereich für einen unauffälligen 
Quickwert liegt zwischen 70% und 100%. Bei einer 
Leberfunktionsstörungen oder Marcumar®-Therapie liegen die Quickwerte 
unterhalb dieses Normbereichs (Palmer, 1984).  
 
Bei der Bestimmung der partiellen Thromboplastinzeit werden zu Zitrat-
plasma Plättchenfaktor 3 und Kalziumchlorid gegeben und die Zeit bis 
zum Einsetzen einer Gerinnung gemessen. Überprüft wird hierbei die 
Funktion des intrinsischen Gerinnungssystems, insbesondere die 
Faktoren VIII und IX. Besonders bei Patienten einer verlängerten aPTT 
bei gleichzeitig auffälliger Anamnese bezüglich Blutungen, muß an eine 
Hämophilie A (Faktor VIII-Mangel) oder Hämophilie B (Faktor IX-Mangel) 
gedacht werden (Palmer, 1984).  
 
Die Thrombinzeit überprüft den letzten Abschnitt der Gerinnungskaskade 
(Abb. 1). Nach Zugabe einer Testthrombinlösung zu Zitratplasma, wird die 
Zeit bis zum Eintritt einer Gerinnung gemessen. Vor allem bei 
Fibrinogenmangel und zur Überprüfung einer Fibrinolysetherapie bei 
Thrombosepatienten wird die Thrombinzeit eingesetzt.  
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Abbildung 1: Kaskade der plasmatischen Gerinnung  
 
 
1.3 In vivo Blutungszeit 
 
In seinem Artikel “The standardization of certain factors in the cutaneus 
“venostasis” bleeding time technique” (Ivy und Nelson, 1941) zeigt Ivy 
erstmals, daß die Bestimmung der herkömmlichen Gerinnungsparameter 
oft nicht ausreicht, um eine erhöhte Blutungsneigung von Patienten auf-
zudecken. „Eine Störung der Hämostase kann entweder in Defekten des 
Gerinnungsprozesses, der Kapillaren oder einer Kombination von beiden 
begründet liegen (Ivy und Nelson, 1941).“ Ivy weist darauf hin, daß 
Patienten zwar unter Umständen pathologische Gerinnungsparameter
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aufweisen, ein möglicher von ihm nicht näher benannter Kompensations-
mechanismus dieses Defizit aber ausgleichen könnte und umgekehrt.  
 
Ivy führt den Test, nach Erprobung unterschiedlicher Klingen und Nadeln 
an verschiedenen Körperstellen, einige Zentimeter distal des Ellenbogen-
gelenks am pronierten Unterarm mit einer Lanzette durch. Im Abstand von 
fünf Sekunden macht Ivy zwei Punktionen, die in Abständen von zehn 
Sekunden abgetupft werden, ohne die Wundränder zu berühren. Die Zeit 
bis zum Blutungsstop wird gemessen und als Blutungszeit definiert. 
Zunächst war sein häufigstes Blutungszeitergebnis “keine Blutung”, bis er 
den zu punktierenden Arm mit Hilfe einer Blutdruckmanschette auf 40 
mmHg staute. In einer an 88 Personen (30 weibliche und 58 männliche 
Probanden) durchgeführten Versuchsreihe fand Ivy in mehreren 
Messreihen mit insgesamt 1280 Messungen, Referenzwerte von 0-240 
Sekunden.  
 
Bis zum heutigen Zeitpunkt wird die IVBT noch häufig in der Klinik einge-
setzt. Die dazu verwendeten Inzisionsgeräte werden von verschieden 
Firmen angeboten (Template®, Hemakit, Inc., Malden, Mass.; Simplate® I, 
II, IIR, Organon Teknika Corporation, Sweden; Surgicutt®, International 
Technidyne Corporation, Edison, NJ; unter anderem), arbeiten aber 
immer noch alle nach dem Prinzip von Ivy. Unterschiede finden sich in der 
Schnittlänge und –tiefe und in der empfohlenen Art der Schnittführung 
(horizontal, vertikal). In mehreren Studien wurden die Geräte in bezug auf 
Sensitivität, Spezifität, Handhabung und Komfort für den Patienten 
untersucht. Die Ergebnisse unterscheiden sich von Studie zu Studie teil-
weise deutlich. Die Autoren sind sich einig, daß die verfügbaren Geräte 
hinsichtlich Komfort und Narbenbildung akzeptable Ergebnisse liefern. Vor 
allem betreffend der Detektion einer ASS-induzierten 
Thrombozytenfunktionsstörung finden sich allerdings deutlich kontroverse 
Meinungen. Lethagen und Kling (Lethagen und Kling, 1993) sowie von 
Bain et al. (Bain et al., 1982) finden eine signifikante Verlängerung der 
IVBT nach ASS-Ingestion im Vergleich zum Ausgangswert, wohingegen 
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sich in den Studien von Williams et al. (Williams et al., 1993), Sramek et 
al. (Sramek et al., 1992) und Rosendaal et al. (Rosendaal et al., 1994) 
eine solche Signifikanz nicht findet. Die auf dem Markt zur Verfügung 
stehenden Blutungszeitmessgeräte (s.o.) unterscheiden sich dabei 
hinsichtlich ihrer Detektion von Störungen der Thrombozytenfunktion nur 
unwesentlich voneinander. 
 
 
1.4 In vitro Blutungszeit 
 
Im Jahre 1985 beschrieben Kratzer und Born (Kratzer und Born, 1985b), 
(Kratzer et al., 1985a) zum ersten Mal einen von ihnen entworfenen Ver-
suchsaufbau zur Bestimmung einer in vitro Blutungszeit. Ausgangspunkt 
ihres Experiments waren verschiedene Studien, die eine besondere Rolle 
von Adenosin 5´-diphosphat (ADP) für die Thrombozytenaggregation 
beschrieben (Zawilska et al., 1982), (Begent und Born, 1970). Es konnte 
gezeigt werden, daß die IVBT bei Patienten, deren ADP durch Enzyme 
blockiert war, gegenüber der Blockade des Thromboxan A2 deutlich 
verlängert (Zawilska et al., 1982) war. Weiterhin konnte dargestellt 
werden, daß ADP, welches iontophoretisch an die Außenwand kleiner 
Gefäße gebracht wurde, innerhalb des Gefäßes auch bei intakter Ge-
fäßwand eine Thrombozytenaggregation auslöste (Begent und Born, 
1970).  Darüber hinaus konnten die Gefäßwände als Quelle für ausge-
schüttetes ADP identifiziert werden (Born und Kratzer, 1984). Abbildung 2  
verdeutlicht den Aufbau und Ablauf eines Versuches von Kratzer und 
Born. 
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Abbildung 2: Versuchsaufbau von Kratzer und Born (Kratzer und Born, 
1985b). Nach Schließen von Ventil 1 und Öffnen von Ventil 2 sorgt ein 
konstanter Unterdruck (-40 mmHg) für einen gleichmäßigen Blutfluß durch die 
Kapillare. Die Mikroapertur simuliert die Verletzung des Gefäßes und ist mit 
Kollagen beschichtet und mit ADP getränkt. Der sich bildende Thrombozyten-
pfropf verschließt die Öffnung bis der Blutfluß sistiert. Der aufgrund der sich 
ändernden Druckverhältnisse steigende Flüssigkeitsspiegel im Manometer-
nahen Schenkel des U-Röhrchens wird mit Hilfe des Detektors photoelektrisch 
registriert. Die Kurve zeigt die Blutflußmenge in Abhängigkeit von der Zeit an. 
 
 
Für die Durchführung eines Tests werden ADP- und Kollagenlösungen 
hergestellt und unter konstanten Bedingungen gelagert (ADP-Lösung bei  
-20°C; Kollagenlösung bei 3°C für höchstens 3 Tage). Das verletzte 
Gefäß wird durch eine mit Silikon beschichtete Glaskapillare von 16 mm 
Länge und 140 µm Innendurchmesser sowie ein mit Kollagen Typ I und 
der ADP-Lösung beschichtetes Filterpapier simuliert.  Die Öffnung von 
150 µm im Filterpapier entspricht dem mittleren Arteriolendurchmesser. 
Während des Versuches wird eine Citratvollblutprobe mit einem 
konstanten Unterdruck von -40 mmHg (mittlerer Arteriolendruck) durch die 
Kapillare in den Apparat gesogen. Der sich bildende Thrombozytenpfropf 
verschließt die Öffnung im Filterpapier, bis der Blutfluß sistiert. Ein 
Detektor registriert das Blutvolumen in Abhängigkeit von der Zeit. Kratzer 
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und Born bestätigen in ihren Versuchen die Abhängigkeit der 
Thrombozytenfunktion von der Anwesenheit von ADP. Eine typische 
Ergebniskurve zeigt Abbildung 2 bei einer ADP Konzentration von 10-2M 
und einem Druck von -40 mmHg. Zu Beginn des Versuches ist das 
Verhältnis geflossenes Blutvolumen zur Zeit linear. Nach einem 
bestimmten Zeitpunkt, hier etwa 1,5 min, flacht die Kurve exponentiell ab, 
bis sie parallel zur Zeitachse verläuft und damit einen Verschluß der 
Kapillare anzeigt.  
 
In einer Versuchsreihe zeigten Kratzer und Born, daß das geflossene 
Blutvolumen mit einer Erhöhung des Unterdrucks, einer Abnahme der 
ADP Konzentration und der Abwesenheit von Kollagen zunimmt.  
 
Der Versuchsaufbau von Kratzer und Born ist für eine klinische Routine-
überprüfung der Thrombozytenfunktion allerdings nicht geeignet, da vor 
allem die aufwendige Präparation der Filter sehr zeitaufwendig und kost-
spielig ist. In später entwickelten Geräten ist das Prinzip der in vitro 
Blutungszeitmessung von Kratzer und Born beibehalten und für eine 
Nutzung im Klinikalltag modifiziert worden.  
 
Das Vorläufermodell des PFA 100™, der Thrombostat 4000 VDG (Seeon, 
Deutschland) (Sawada et al., 1990) zeigte gute Ergebnisse bei der 
Detektion von hereditären (zum Beispiel vWD) bzw. erworbenen (zum 
Beispiel durch ASS) Thrombozytenfunktionsstörungen (Kratzer et al., 
1995), (Negrescu et al., 1995), (Alshameeri und Mammen, 1995b), 
(Sawada et al., 1990), (Aleskog et al., 1995), (Weippert et al., 1995). Vor 
allen Dingen hinsichtlich der Standardisierung und Reproduzierbarkeit 
aufgrund hauptsächlich technischer Probleme barg das Gerät jedoch noch 
Fehler (Sohngen et al., 1995), (Dietrich et al., 1995), (Alshameeri und 
Mammen, 1995a), so daß auch dieses Gerät im klinischen Alltag nie ein-
gesetzt wurde. 
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2 Zielstellung 
 
In unserer Studie stellten wir die Frage, ob durch die präoperative 
Messung der in vitro Blutungszeit mit dem PFA-100™ System auch eine 
zuverlässige Aussage über mögliche peri- oder postoperative 
Blutungskomplikationen zu machen ist, bzw. ob eine sinnvolle 
Kombination der diagnostischen Tests Anamnese, IVBT 
Routinelaborparameter und in vitro BT dies leisten kann. Zusätzlich wurde 
der Einfluß des bei laparoskopisch durchgeführten Operationen 
insufflierten CO2 auf die Verschlußzeiten des PFA 100™ Gerätes und 
damit sein Einfluß auf die Thrombozytenfunktion untersucht. Bisher sind 
hierzu keine Untersuchungen bekannt.  
 
Aus diesem Grund wurden an der Rheinisch Westfälischen Technischen 
Hochschule Aachen (RWTH) 116 Patientinnen in einer prospektiven 
klinischen Studie untersucht. Neben dem in der Klinik für Gynäkologie und 
Geburtshilfe der RWTH Aachen üblichen präoperativen Routinelabor 
(Blutbild, Gerinnungsparameter, Elektrolyte) wurden präoperativ die IVBT, 
ein die Gerinnung betreffendes Interview und die in vitro BT mit dem PFA 
100™ erhoben. Die erhobenen Werte wurden einzeln und in einem 
weiteren Schritt in Kombination auf ihre Vorhersagefähigkeit von 
perioperativen bzw. postoperativen Blutungskomplikationen kontrolliert. 
Die durchgeführten Operationen wurden dabei in kleine bis mittelgroße, 
große und laparoskopisch bzw. nicht laparoskopisch durchgeführte 
Eingriffe unterteilt. In einem weiteren Schritt wurde kontrolliert, in wie weit 
der bei chirurgischen Eingriffen entstehende körperliche Streß Einfluß auf 
die Thrombozytenfunktion hat. Die Studie wurde bezüglich der mit dem 
PFA 100™ erhobenen Werte doppelblind durchgeführt. 
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3 Patienten und Methoden 
 
3.1 Patienten 
 
In die vorliegende prospektive Studie wurden im Zeitraum September 
1998 bis Januar 1999 116 Patientinnen der Universitätsfrauenklinik der 
RWTH Aachen eingeschlossen. Das Patientinnenalter lag zwischen 19 
(Minimum) und 80 (Maximum) Jahren (Mittelwert: 51 Jahre, Median: 49 
Jahre). Alle Patientinnen mußten sich einer gynäkologischen Operation 
unterziehen und wurden anhand eines Operationsschlüssels in eine von 
vier Operationsgruppen eingeteilt. Eine Unterteilung in kleine bis mittel-
große und große bis ausgedehnte Operationen sowie die Unterscheidung 
von laparoskopisch und nicht laparoskopisch durchgeführten Operationen 
wurde hierbei festgelegt.   
 
Die Art und Anzahl der durchgeführten Eingriffe zeigt die Tab. 1. 
Operationen, die mit anderen während eines Eingriffs zusammen durch-
geführt wurden (zum Beispiel Hysterektomie mit Adnexektomie), wurden 
dabei jeweils als Einzeloperation gezählt. Die Zahlen in Klammern be-
zeichnen den Anteil der laparoskopisch durchgeführten, bzw. 
laparoskopisch assistierten Operationen. 
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Tabelle 1: Anzahl der durchgeführten Eingriffe 
Abdominale Hysterektomie 26  (4) 
Ovarektomie 21  (18) 
Vaginale Hysterektomie 16  (6) 
Adnexektomie 16  (5) 
Mamma PE 16 
Axilladissektion 14 
Vordere u./o. hintere Scheidenplastik 9  (2) 
Mamma Ablatio  7 
Operation nach Wertheim Meigs/ Te Linde 7 
Myomenukleation 5 
Radikale Vulvektomie 5 
Sterilisation oder Chromopertubation 4  (4) 
Burch-Operation 2  (2) 
Mamma Augmentation 1 
Omentektomie 1 
Transversektomie 1 
 
Doppelnennungen sind möglich. Die Zahlen in Klammern bezeichnen den Anteil 
der laparoskopisch durchgeführten bzw. assistierten Operationen. 
 
 
Anhand eines Operationsschlüssels wurden die Patientinnen in eine von 
vier Operationsgruppen eingeteilt. Die Gruppeneinteilung erfolgte nach 
Eingriffgröße bzw. ob laparoskopisch oder nicht laparoskopisch operiert 
wurde (siehe Tab. 2). In die Gruppe I fielen alle Eingriffe, die rein 
laparoskopisch durchgeführt wurden. Die perioperative Blutentnahme zur 
Erhebung der studienrelevanten Tests (Kap. 3.2.1) erfolgte bei diesen 
Operationen nach 15 Minuten. Der Gruppe II wurden alle Eingriffe 
zugeordnet, bei denen neben einer Laparoskopie (LSK) ein Bauchschnitt 
durchgeführt bzw. die LSK zur Assistenz eingesetzt wurde, wie zum Bei-
spiel bei der laparoskopisch assistierten vaginalen Hysterektomie (LAVH). 
Der Gruppe IV wurden alle großen und ausgedehnten Operationen zu-
geordnet. Alle übrigen Eingriffe entfielen in die Gruppe III.  
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Tabelle 2: Einteilung der Operationstypen 
Op-Gruppe Operationstyp Häufigkeit Prozent 
I 
LSK1+Eingriff                                             
(Blutentnahme nach 15 min) 
21 18% 
II 
LSK+offenen o. vag. Eingriffe                    
(Blutentnahme nach 60 min) 
14 12% 
III 
kleine bis mittelgroße Eingriffe       
(Blutentnahme nach 60 min) 
68 59% 
IV 
große Eingriffe2                               
(Blutentnahme nach 60 min bzw. 240 min) 
13 11% 
Gesamt 116 100% 
  
1 Laparoskopie 
2 Operation nach Wertheim Meigs, Operation nach Te Linde, radikale Vulvekto-
mien, Operationen bei Ovarialkarzinom mit infragastrischer Omentektomie und 
pelviner Lymphonodektomie 
 
 
3.1.1 Einschlußkriterien 
 
In die Studie wurden primär alle Patientinnen eingeschlossen, deren vor-
aussichtliche Operationsdauer länger als eine Stunde, bzw. mindestens 
15 Minuten im Falle diagnostischer Laparoskopie sein würde und die nach 
ausführlicher Aufklärung über Ziel und Inhalt der Studie ihr schriftliches 
Einverständnis dazu gegeben hatten.  
 
 
3.2 Methoden 
 
3.2.1 Datenerfassung 
 
Neben der an der Universitätsfrauenklinik Klinik der RWTH Aachen 
üblichen Bestimmung von Blutbild, Blutgruppe, Elektrolyten, Leberwerten, 
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partieller Thromboplastinzeit, Quickwert und Thrombinzeit, wurde die in 
vitro Blutungszeit mit dem PFA 100™ (siehe Kap. 3.2.5) ,eine IVBT mit 
dem Surgicutt® (siehe Kap. 3.2.3) der Firma ITC, sowie eine detaillierte 
Blutungs- bzw. Gerinnungsanamnese durchgeführt (siehe Kap. 3.2.2).  
 
Bei der Blutentnahme wurden die  Gerinnungsmonovetten immer zuletzt 
abgenommen, um eventuelle Hautzylinder aus dem Schlauchsystem zu 
spülen, welche ein abruptes Verschließen der Stanzöffnung des PFA 
100™ verursachen können (siehe Kap. 3.2.5.3). Bei den Gerinnungs-
monovetten handelte es sich um Zitratmonovetten Monovette® der Firma 
Sarstedt, die 3,2%-iges Zitrat enthalten. Eine Verarbeitung der Proben 
innerhalb der von Mammen et al. (Mammen et al., 1995) empfohlenen 
Zeit von 5 Stunden nach Entnahme wurde bei jeder Probe eingehalten.  
 
Die für die Studie wichtigen Blutentnahmen sowie die erforderlichen Inter-
views fanden am Tag vor der geplanten Operation statt und wurden stets 
von derselben Person (Marc A. Metzler) durchgeführt.  
 
Die perioperative Bestimmung von Blutbild, Gerinnungswerten, IVBT und 
der in vitro BT mit dem PFA 100™ erfolgte abhängig von der Operations-
gruppe (Kap. 3.1) 15 Minuten, bzw. 60 Minuten und ggf. 240 Minuten 
nach Operationsbeginn (Schnitt).  
 
Am Operationsende wurden Operationsdauer und Blutmenge im Sauger-
system dokumentiert, sowie eine weitere Blutbildkontrolle zur Erfassung 
des perioperativen Hämoglobinabfalls bestimmt. Nach einem vorher mit 
jedem Operateur abgesprochenen Schlüssel zur Beurteilung der 
Blutungsneigung, wurde diese jeweils auf einer Skala von 1-3 eingeteilt 
(Tab. 3). Eine perioperative normale Blutung wurde mit 1 beurteilt, eine 
gesteigerte Blutung mit 2 und eine diffuse und schwer zu stillende Blutung 
mit 3. In einem weiteren Schritt wurde diese subjektive Beurteilung durch 
Kombination mit dem perioperativen Hb-Abfall „objektiviert“ und wieder in 
eine Skala von 1-3 eingeteilt. Hierbei gingen wir davon aus, daß ein 
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perioperativer Hb-Abfall von ≤3g/ dl als normal und darüber hinaus als 
gesteigert anzusehen ist. In die Gruppe 1 der „objektivierten“ Blutungs-
neigung wurden danach alle Patientinnen eingeordnet, die vom Operateur 
ebenfalls der ersten Gruppe zugeordnet und deren perioperativer Hb-
Abfall ≤3g/dl war. Zur Gruppe 3 gehörten dann Patientinnen mit einer vom 
Operateur beurteilten diffusen Blutungsneigung und einem Hb-Abfall 
>3g/dl. In die Gruppe 2 wurden alle eingeordnet, die weder der Gruppe 1 
noch in der Gruppe 3 angehörten. 
 
Tabelle 3: Bewertung der Blutungsneigung durch den Operateur 
Gruppe I Gruppe II Gruppe III 
- Blutungsneigung normal 
- keine Transfusionen 
 
 - weder in die Gruppe I         
noch Gruppe III passend
 
- erhöhte Blutungsneigung 
- periop. Transfusionen 
 - Hb-Abfall > 3g/dl
 
 
 
Im weiteren postoperativen Verlauf wurde das Blutbild über weitere 7 
Tage engmaschig kontrolliert, die in den Drainagesystemen befindliche 
Blutmenge erfaßt und im Wundbereich befindliche Hämatome 
beschrieben. 
 
 
3.2.2 Anamnese 
 
Bei der stationären Aufnahme wurde mit Patientinnen nach ausführlicher 
Aufklärung neben der normalen Anamnese anhand eines Fragebogens 
Parameter, die auf Blutungs- oder Gerinnungskomplikationen hinweisen 
konnten, erfaßt (Tab. 4). Der Fragebogen erfaßte Familienanamnese, 
Dauer, Stärke und Zeitpunkt der Menstruation, subjektive 
Eigenbeurteilung der Neigung zu Hämatomen, sowie Komplikationen bei 
Voroperationen, Organerkrankungen von Leber, Niere, Herz/ Kreislauf, 
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Gefäßen und Diabetes mellitus. Weiterhin wurde eine detaillierte 
Medikamenten- und Genußmittelanamnese durchgeführt. Die Fragen 
wurden nach dem ja/ nein Schema formuliert, um einen Interpretations-
spielraum von seiten des Befragenden zu minimieren. 
 
Bei der Auswertung des Fragebogens orientierten wir uns an den Studien 
von Sramek et al. (Sramek et al., 1995) und Bachmann (Bachmann, 
1980). Sramek et al. hatten in ihrer Studie eine Rangliste von Fragen be-
züglich ihrer Aussagekraft bei Blutungserkrankungen, wie der von 
Willebrand´schen Erkrankung (vWD), Hämophilie und anderen Thrombo-
zytenfunktionsstörungen, erstellt. Als hinsichtlich der Detektion solcher 
Erkrankungen sensitiv hatten sich vor allem Fragen nach der Familien-
anamnese und Blutungskomplikationen bei Voroperationen herausge-
stellt. Ebenfalls aussagekräftig waren Fragen nach Blutungsdauer bei 
Verletzungen, gehäuftes Zahnfleisch- oder Nasenbluten, eine verstärkte 
Menstruation sowie die Einnahme von Acetylsalicylsäure (ASS) 
enthaltenden Medikamenten. Die Menstruation wurde als verstärkt ange-
sehen, wenn die durchschnittlich Menstruation über sieben Tage dauerte 
oder von den Patientinnen als außergewöhnlich stark eingestuft wurde. 
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Tabelle 4: Anamnesebogen zur Erhebung der Patientengeschichte 
Familienanamnese Blutungs-/ Gerinnungsstörungen, 
Hypertonie, Gefäßerkrankungen 
Dauer der Menstruation ____Tage 
Stärke der Menstruation + ++ +++ 
Neigung zu Hämatomen ja nein 
Blutungsverlängerung bei Verletzung ja nein 
Blutungskomplikationen bei Vor-Operationen ja nein 
gehäuft Zahnfleisch/ Nasenbluten ja nein 
Lebererkrankungen ja nein 
Nierenerkrankungen ja nein 
Herz-/ Kreislauferkrankungen ja nein 
Hypertonie ja nein 
Menopause prä meno post 
letzte Periode vor __ Tagen 
ASS  (innerhalb 10d) ja nein 
NSAID (innerhalb der letzten 3d) ja nein 
Hormone ja nein 
Thrombozytenfunktion beeinflussende Medikamente ja nein 
Genußmittelanamnese Tabak, Alkohol 
 
 
3.2.3 Gerinnungsparameter 
 
Die Messung von Quickwert, aPTT und TZ werden im Zentrallabor des 
Universitätsklinikums der RWTH Aachen von dem Amelung CS 400TM der 
Firma Sigma Diagnostics, St. Louis, Missouri vollmechanisch durchge-
führt. Der Quickwert wird mit 14s=100% angegeben. Der Normbereich für 
die aPTT liegt bei diesem Gerät bei 28-38 Sekunden, der Normbereich für 
die TZ bei 14-21 Sekunden. Die Thrombozytenanzahl (Normbereich 150-
350 G/l) wird mit dem CD 400® der Firma Abbott Laboratories, Abbott 
Park, Illinois ermittelt.  
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3.2.4 Surgicutt 
 
In dieser Studie wurde die Bestimmung der in vivo Blutungszeit nach Ivy 
mit dem Surgicutt der Firma ITC, Edison, New Jersey durchgeführt, bei 
dem im Gegensatz zur herkömmlichen Blutungszeitbestimmung nicht drei, 
sondern nur ein Schnitt für eine definiert große Wunde sorgt. Der Schnitt 
hat eine Tiefe von einem Millimeter und eine Länge von fünf Millimetern. 
Die Durchführung des Tests entspricht der des normalen Tests nach Ivy: 
Ein Arm wird am sitzenden Patienten mit einer Blutdruckmanschette auf 
40 mmHg gestaut. Die Inzisionsstelle wird mit wenig Desinfektionsmittel 
desinfiziert. Das Desinfektionsmittel sollte trocknen ohne es abzuwischen, 
um eine durch Reibung und in die Haut eindringenden 
Desinfektionsalkohol verursachte Hyperämie zu verhindern. Mit dem 
Surgicutt wird dann etwa 5 cm distal des Ellenbogengelenks an der 
Außenseite eine Inzision parallel zur Gelenksachse gesetzt. In 
halbminütigen Abständen wird das ausgetretene Blut mit einem 
Filterpapier vom Wundrand abgetupft, wobei die Wunde selbst nicht 
berührt werden darf, um ein erneutes Aufreißen des 
Thrombozytenpfropfes zu verhindern. Die Blutung gilt als gestoppt, wenn 
sich nach Abtupfen der Wunde kein neues Blut mehr am Filterpapier be-
findet. 
 
 
3.2.5 PFA 100 ™  
 
Das PFA 100™ Gerät der Firma Dade International Inc., Miami, Florida ist 
ein System zur in vitro Bestimmung der Thrombozytenfunktion in mit Anti-
koagulantien versetztem Vollblut. Es arbeitet nach dem von Kratzer und 
Born (Kratzer und Born, 1985b) beschriebenen Prinzip und stellt eine 
Verbesserung des von von der Goltz (Sawada et al., 1990) entwickelten 
Prototypen Thrombostat 4000 dar. Das System ist entwickelt worden, um 
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dem praktizierenden Arzt, als Zusatz zum normalen Gerinnungsstatus, 
einen schnellen und zuverlässigen Überblick über das Blutungsrisiko 
eines Patienten zu geben. Das Gerät arbeitet nach Einschalten 
vollkommen selbständig und liefert ein klinisch akzeptiertes Maß an 
Genauigkeit und Reproduzierbarkeit.  
 
Der Automat enthält folgende wichtige Bestandteile:  
1. ein System zum Probentransport und zur Inkubation 
2. Ein System zur Vakuumkontrolle 
3. Ein System zur Datenverarbeitung 
4. Die Instrumentenkontrolle 
5. Ein System zur Zugabe der Starterlösung 
 
Die Messzellen (siehe Kap. 3.2.5.1) werden in eine Kassette eingesetzt. 
Die Probe wird in die Testpatrone, die sich in der Kassette befindet, ein-
gefüllt und in das Karussell gestellt. Die Kassette beinhaltet das Inkuba-
tionssytem, welches die Probe vor der Analyse auf 37°C erwärmt. Die 
Proben können sowohl einzeln als auch doppelt gemessen werden. Bei 
der Erhebung von Doppelwerten werden die Proben nacheinander 
gemessen.  
 
 
3.2.5.1 PFA 100™ Messzelle 
 
Die PFA 100™ Messzellen sind Einwegartikel, die aus einer Behälter/ 
Kapillaren-Konstruktion und einem Gehäuse/ Proben-Reservoir bestehen 
(siehe Abb. 3A). Die Behälter/ Kapillaren-Konstruktion enthält einen Poly-
propylenbehälter, in den eine biologisch aktive Membranscheibe eingefügt 
ist (siehe Abb. 3B). Im Zentrum der Membranscheibe wird durch eine me-
chanische Stanzvorrichtung eine Öffnung mit einem Durchmesser von 
147 µm erzeugt. Eine Polypropylen-Nabe, welche eine Kapillare aus rost-
freiem Stahl enthält (200 µm Durchmesser), wird durch Ultraschall am 
Boden des Behälters fixiert. Eine dünne Kunststoffmembran trennt das 
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Blut vor der Durchflußzeitbestimmung von der Kapillare. Zu Beginn der 
Messung wird die Kapillare mit Hilfe eines Vakuumanschlusses durch die 
Trennmembran in die Blutprobe gesogen. Der Vakuumanschluß ist mit 
einem Drucksensors und einem Rückkopplungskontrollregler ausgestattet, 
der für einen ständigen Unterdruck von -4kPa sorgt.  Dadurch wird ein 
gleichmäßiger Blutfluß durch  Kapillare und Stanzöffnung erreicht. Nach 
Passage durch die Öffnung sammelt sich das Abfallblut in dem Behälter, 
der mit der gesamten Messzelle am Ende der Bestimmung verworfen 
wird.  
 
 
Abbildung 3: Querschnitt der PFA 100™ Messzelle.  
Zur Inkubation befindet sich an der Oberseite der Messzelle eine Proben-Ein-
füllöffnung, die vor Benutzung mit einer abziehbaren beschichteten Aluminium-
folie abgedichtet ist. Die Messzellen sind inklusive einem Trockenmittel einzeln 
verpackt und werden vor ihrer Benutzung im Kühlschrank aufbewahrt.  
 
 
3.2.5.2 Membranbestandteile 
 
Kernstück der PFA 100™ Messzelle ist die Membran mit der definiert 
großen Stanzöffnung (∅ 147 µm). Es handelt sich um eine Standard- 
Nitrozellulosefiltrationsmembran mit einer mittleren Porengröße von 0,45 
µm, die als Träger für die biologischen Komponenten dient. Die Blutein-
trittseite der Membran ist mit 2 µg fibrillären Typ I Kollagen aus der
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Pferdesehne und 10 µg Adrenalin Bitartrat bzw. 50 µg Adenosin 5´-
Diphosphat (ADP) beschichtet. Diese Wirkstoffe sorgen für eine kontrol-
lierte Stimulation der Thrombozyten, wenn das Blut die Öffnung passiert. 
Die Kollagenoberfläche dient als Matrix für die Anhaftung und Ablagerung 
der Blutplättchen.  
 
 
3.2.5.3 PFA 100™ Testprinzip und Testablauf 
 
Bei dem PFA 100 Test werden Vollblutproben verwendet, die zur Anti-
koagulation mit Natriumzitrat versetzt wurden. Die Zitratmonovetten, die 
bei der Durchführung dieser Studie verwendet wurden, enthielten 3,2%-
iges Zitrat. Ein besonderes Verfahren zur Blutentnahme wird nicht 
benötigt. Nach Einfüllen der Blutprobe und Starten arbeitet das Gerät 
selbständig. Eine definierte Menge isotoner Kochsalzlösung wird an die 
Membran abgegeben, um die bioaktiven Substanzen in Lösung zu brin-
gen. Das Blut wird dann durch die Kapillare in das Gerät gesaugt, wobei 
es zum Kontakt mit der beschichteten Membran kommt, bevor es die Öff-
nung von 147µm Durchmesser passiert und im Blutabfallbehälter gesam-
melt wird. In diesem komplexen, fließenden System ist die Berechnung 
der Scherdrücke an der Öffnung wesentlich. Unter Annahme einer 
zylindrischen Geometrie konnte man zeigen, daß bei einer normalen Vis-
kosität des Blutes von 0,0035 N/m2 die Thrombozyten einem Schergra-
dienten von 5000-6000 Sek-1 unterworfen sind. Auf Grund der Stimulation 
mit Kollagen/ Adrenalin bzw. Kollagen/ ADP in der Beschichtung und der 
hohen Scherkräfte an der Öffnung lagern sich die Thrombozyten an, 
aggregieren auf der Kollagenoberfläche und bilden einen Thrombozyten-
pfropf. Die Zeit bis zum völligen Verschließen der Öffnung wird als Ver-
schlußzeit bezeichnet. Sie ist ein Indikator für die Funktion der Thrombo-
zyten in der Probe.  
 
Das PFA 100™ Gerät druckt nach Beendigung der Messung neben der 
Verschlußzeit in Sekunden eine Kurve aus, in der Durchflußgeschwindig-
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keit und Zeit in Beziehung gesetzt werden. Im Fall einer korrekten 
Messung fällt die Durchflußgeschwindigkeit exponential bis zum völligen 
Sistieren ab. Bei einem plötzlichen Verschluß der Stanzöffnung kommt es 
zu einem plötzlichen Abfall der Durchflußgeschwindigkeit, die Messung 
wird damit ungültig. 
 
 
3.2.5.4 PFA 100™ Referenzbereiche  
 
In unterschiedlichen Studien wurden anhand von Meßwerten an 
gesunden Probanden Normreferenzbereiche für die Verschlußzeiten der 
beiden Messzellen festgelegt. Dabei konnte gezeigt werden, daß sich die 
Verschlußzeiten, je nachdem welches Blutabnahmesystem benutzt wurde, 
deutlich voneinander unterscheiden können (Mammen et al., 1995), 
(Heilmann et al., 1997), (Kundu et al., 1995b). Das gilt jeweils für beide 
Arten von Messzellen. Die längsten Verschlußzeiten finden sich bei der 
Benutzung von Gerinnungsröhrchen, die zur Antikoagulation 3,8%-iges 
Natriumzitrat beinhalten (Tab. 5. Dies ist vermutlich auf die stärkere 
Chelatbindung für Metallionen (wie zum Beispiel Kalzium) in der höheren 
Zitratkonzentration zurückzuführen, was dazu führt, daß weniger freie 
Kalzium-Ionen vorliegen. Viele wichtige Prozesse in der Plättchenaggre-
gation sind jedoch kalziumabhängig, so daß demzufolge eine verzögerte 
Aktivierung der Thrombozyten die verlängerten Verschlußzeiten bedingt.  
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Tabelle 5 (Heilmann et al., 1997): Verschlußzeiten in Abhängigkeit vom 
Blutabnahmesystem  
Gruppe I Gruppe II Gruppe III Gruppe IV  
Messzelle 
mittlere Verschlußzeiten (Sekunden) 
Adrenalin 124s 113s 103s 109s 
ADP 87s 80s 82s 79s 
 5-95% Intervall (Sekunden) 
Adrenalin 89s-165s 84s-153s 73s-140s 79s-142s 
ADP 66s-115s 61s-105s 63s-106s 60s-100s 
 
Gruppe I: 0,129 M gepuffertes Natriumzitrat   Vacutainersystem 
Gruppe II: 0,105 M gepuffertes Natriumzitrat  Vacutainersystem 
Gruppe III: 0,106 M ungepuffertes Natriumzitrat  Monovette® 
Gruppe IV: 0,100 M gepuffertes Natriumzitrat  Monovette® 
 
 
In dieser Studie wurden zur Blutabnahme die im Universitätsklinikum der 
RWTH Aachen gebräuchlichen Blutabnahmesysteme Monovette® der 
Firma Sarstedt, Deutschland benutzt. Die Gerinnungsmonovette enthält 
0,106M (3,2%) ungepuffertes Natriumzitrat (entsprechend Gruppe III Tab. 
5). Für die Venenpunktion wurden 21G Butterflysysteme verwendet. 
Gemäß den Empfehlungen von Heilmann (Heilmann et al., 1997) 
ermittelte das Gerinnungslabor der RWTH Aachen für das PFA 100™ 
Gerät eigene Referenzwerte für die beiden Messzellen. Für die Adrenalin 
Messzelle ergaben sich Verschlußzeiten von 82s bis 170s, für die ADP 
Messzelle Verschlußzeiten von 62s bis 104s. 
 
 
3.2.5.5 Beurteilung der Testergebnisse 
 
Zur Charakterisierung des PFA 100™ führten Kundo et al. (Kundu und 
Heilmann, 1995a), (Kundu et al., 1995b) eine Serie von Versuchen durch, 
bei denen in vitro normalen Blutproben verschiedene Konzentrationen von 
Antikörpern und Inhibitoren zugesetzt wurden, um eine Beeinträchtigung 
der Thrombozytenfunktion zu erzeugen. Die Antikörper wurden so ausge-
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wählt, daß verschiedene Schritte im Adhäsionsprozeß bei Zugabe der 
Substanzen selektiv beeinflußt werden konnten. Eine Zusammenfassung 
der Ergebnisse zeigt Tab. 6. 
 
Tabelle 6 (Kundu et al., 1995b): Bewertung einer in vitro erzeugten 
Thrombozytenfunktionsstörung im PFA 100™ System 
Substanzen, die zur Induktionsstörung der 
Thrombozytenaggregation verwendet wurden 
Beobachtete Wirkung 
im PFA 100™ Gerät 
Anti-GPIb 
Anti-vWF 
               Kollagenbindungsstelle 
               GPIb-Bindungsstelle 
               GPIIb/IIIa-Bindungsstelle 
Antifibrinogen 
Anti-GPIIb/IIIa 
RGDS-Peptid 
BT verlängert 
BT verlängert 
BT verlängert 
BT verlängert 
BT verlängert 
Keine Wirkung 
BT verlängert 
BT verlängert 
 
 
Kundo et al. (Kundu und Heilmann, 1995a) konnten zeigen, daß der PFA 
100™ Test Störungen bei der Thrombozytenadhäsion und -aggregation, 
die unter hohen Scherkräften auftreten, mit großer Empfindlichkeit 
registriert. Zusätzlich konnte gezeigt werden, daß der Adhäsionsprozeß 
unter den Testbedingungen hauptsächlich über das vWF-GPIb-System 
gesteuert wird, während die Bildung des Thrombozytenpfropfes die 
Wechselwirkung des vWF mit GPIIb/IIIa erfordert. Für die oben genannten 
Untersuchungen wurden fast ausschließlich die Kollagen/ Adrenalin 
Messzellen verwendet, da diese eine höhere Empfindlichkeit haben.  
 
Für den klinisch tätigen Arzt ist die Verwendung von zwei Messzellen, der 
Kollagen/ Adrenalin- und der Kollagen/ ADP Messzelle, dennoch sinnvoll. 
Die Kollagen/ Adrenalin Messzelle zeigt sowohl bei hereditären, als auch 
durch ASS verursachten Störungen der Thrombozytenfunktion, 
verlängerte Verschlußzeiten. Mit der Kollagen/ ADP Messzelle läßt sich 
 26
dann eine Unterscheidung treffen. Verlängerte Verschlußzeiten finden 
sich hier nur bei den hereditären Thrombozytenfunktionsstörungen. 
 
 
3.2.6 Definition der Variablen  
 
Zur Beurteilung, ob einer der Parameter aPTT, Quickwert, TZ, Thrombo-
zytenzahl, IVBT und in vitro Blutungszeit als auffällig einzustufen war, 
wurden die in Tab. 7 gezeigten Normbereiche festgelegt. 
 
Tabelle 7: Normbereiche der diagnostischen Parameter 
Laborwerte 
aPTT 28- 38s 
Quickwert 70-130% 
TZ 14-21s 
Thrombozyten 150-350G/ l 
Anamnese 
erhobene Parameter alle unauffällig 
IVBT 
Surgicutt© 120-420s 
In vitro Blutungszeit (PFA 100™) 
ADP Messzelle 62-104s 
Adrenalin Messzelle 82-170s 
 
 
Zur Beurteilung, ob die Blutungsneigung eines Patienten im Normbereich 
lag oder als auffällig einzustufen war, wurden die peri- bzw. postoperativ 
erhobenen Parameter Blutvolumen im Saugersystem, perioperativer Ab-
fall der Hämoglobinkonzentration, Blutvolumen in Redon-/ Drainage-
systemen sowie Hämatome im Wundbereich herangezogen. Die Normbe-
reiche für die Parameter Blutverlust, Hb-Abfall, Blutvolumen in der 
Redondrainage und Hämatome sind in Tab. 8 zusammengefaßt. 
Zusätzlich stuften die Operateure die Blutungsneigung des jeweiligen 
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Patienten in einer Skala von 1-3 ein (siehe Kap. 3.2.1). In einem weiteren 
Schritt wurde die subjektive Beurteilung des Operateurs unter 
Einbeziehung des perioperativen Hb-Abfalls „objektiviert“ (siehe Tab 3). 
 
Tabelle 8: Normbereiche zur Beurteilung der Blutungsneigung 
Blutvolumen im Saugersystem ≤ 500ml 
Perioperativer Hb-Abfall ≤ 3g/dl 
Blutvolumen in Redon-/ Drainagesystemen ≤ 250ml 
Oberflächliche Hämatome im Wundbereich ≤ 10cm ∅ 
 
 
Bei Patienten, die während ihrer Operation eine Bluttransfusion erhalten 
hatten, wurde der durch die Transfusion bedingte Hb-Anstieg gemäß den 
Richtwerten von Kubanek (Kubanek B., 1988) bei der Erhebung des Hb-
Abfalls eingerechnet. Ein Erythrozytenkonzentrat enthält durchschnittlich 
65g Hämoglobin, was etwa 8-10% des Erythrozytenvolumen eines er-
wachsenen Menschen entspricht. Bei Transfusion eines Erythrozytenkon-
zentrates beträgt der mittlere Hb-Anstieg 1-1,5g/100ml Blut.  
 
Bei insgesamt 8 Patientinnen wurden im Laufe ihrer Operation zwischen 2 
und 8  Erythrozytenkonzentrate gegeben. Bei der Berechnung des Hb-
Anstieges wurde bei diesen Patienten ein Wert von 1g/100ml angenom-
men.  
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3.2.7 Statistische Auswertung 
 
Korrelationen wurden mit einer Korrelationsanalyse (X2-Test) überprüft. 
Zur Berechnung wurden die dichotonen Merkmale Test positiv/ Test 
negativ des jeweiligen diagnostischen Tests benutzt. Der p-Wert gibt da-
bei jeweils die Wahrscheinlichkeit dafür an, daß die angenommene 
Hypothese (Korrelation ja/nein) falsch ist. Dabei galt: 
 
p > 0,05   nicht signifikant 
p ≤ 0,05   signifikant 
p ≤ 0,01   hochsignifikant 
p ≤ 0,001   höchstsignifikant 
 
War eine der erwarteten Häufigkeiten in den Vierfeldertafeln <5, wurde 
zusätzlich der exakte Test nach Fisher ausgeführt.  
 
Der Einfluß von Operationsstreß auf die in vitro Blutungszeiten wurde 
unter Verwendung des t-Tests bei gepaarten Stichproben geprüft.  
 
• Die Nullhypothese (H0) lautet hier: Die Erwartungswerte der Stichpro-
ben (in vitro Blutungszeit präoperativ/ perioperativ) unterscheiden sich 
nicht.  
• Die Alternativhypothese (H1) wurde zweiseitig formuliert. Das bedeutet: 
Der Erwartungswert der in vitro Blutungszeit perioperativ ist niedriger 
oder höher als der Erwartungswert der in vitro Blutungszeit 
präoperativ. 
 
Geprüft wurde die Veränderung der perioperativen Verschlußzeiten im 
Vergleich zu den präoperativ erhobenen Verschlußzeiten. In der 
Operationsgruppe I wurde eine Veränderung innerhalb der ersten 15 
Minuten nach Operationsbeginn, bei allen anderen Gruppen 60 Minuten 
und gegebenenfalls 240 Minuten nach Operationsbeginn untersucht.  
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Bei der linearen Regressionsanalyse zwischen den präoperativen und 
perioperativen in vitro Blutungszeiten wurde der Korrelationskoeffizient (r) 
nach Pearson durchgeführt. Dabei galt: 
 
r ≤ 0,2    sehr geringe Korrelation 
r ≤ 0,5    geringe Korrelation 
r ≤ 0,7    mittlere Korrelation 
r ≤ 0,9    hohe Korrelation 
r > 0,9   sehr hohe Korrelation 
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4 Ergebnisse 
 
 
4.1 Suspekte Tests  
 
Bei den diagnostischen Tests fanden sich die in Tab. 9 hinsichtlich einer 
verdächtigen Gerinnung dargestellten Häufigkeiten. Dargestellt ist die An-
zahl der Patientinnen mit suspekten diagnostischen Tests, sowie der pro-
zentuale Anteil von 116 untersuchten Patientinnen. 
 
Tabelle 9: Anzahl der präoperativ suspekten Tests 
 N % 
TZ 3 3% 
Thrombozyten 2 2% 
aPTT  2 2% 
Quickwert alle unauffällig 0% 
Anamnese 54 47% 
IVBT (Surgicutt©) 7 6% 
ADP Messzelle (PFA 100™) 29 25% 
Adrenalin Messzelle (PFA 100™) 9 8% 
 
Untersucht wurden 116 Patientinnen. Aufgeführt sind die hinsichtlich einer ver-
stärkten Blutung auffälligen Patientinnen. 
 
 
Die Tabelle 10 zeigt die Häufigkeit, mit der sich bei den Patientinnen ein 
oder mehrere suspekte diagnostische Tests in der präoperativen 
Diagnostik fanden. Dabei wurden die gemäß den Ausführungen von 
Sramek et al. (Sramek et al., 1995) relevanten Anamnesepunkte (siehe 
Kap. 3.2.2) zusammengefaßt. Die Patientenanamnese galt danach als 
suspekt, sobald einer der genannten Anamnesepunkte auffällig war.  
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Tabelle 10: Anzahl der Patientinnen mit mehreren suspekten Tests 
 N % 
Alle Parameter unauffällig 43 37% 
1 Parameter suspekt 48 41% 
2 Parameter suspekt 19 16% 
3 Parameter suspekt 5 4% 
5 Parameter suspekt 1 1% 
Gesamt 116 100% 
 
Bei jeder Patientin wurden die Parameter Quickwert, aPTT, TZ, Thrombozyten-
anzahl, IVBT und in vitro BT mit der ADP bzw. Adrenalin Messzelle erhoben. 
 
 
4.2 Blutungskomplikation und verstärkte Blutung 
 
Die Häufigkeiten verdächtiger Blutungskomplikationen bei den 116 unter-
suchten Patientinnen zeigt die Tabelle 11.  
 
Patienten mit oberflächlichen Hämatomen von einem Durchmesser kleiner 
oder gleich 10cm wurden hinsichtlich einer möglichen Blutungsneigung als 
nicht suspekt eingestuft. Von den 114 Patientinnen, die der Gruppe „kein 
Hämatom oder ≤10cm Durchmesser“ zugeordnet waren, hatten 95 über-
haupt kein Hämatom und 19 ein oberflächliches Hämatom ≤10cm Durch-
messer.  
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Tabelle 11: Häufigkeit von Blutungskomplikationen   
Blutungsneigung (Hb-Abfall und Operateureinschätzung) 
Gruppe I 90 78% 
Gruppe II 26 22% 
Gruppe III 0 0% 
Blutvolumen im Saugersystem zum Operationsende 
≤ 500ml 101 87% 
> 500ml 15 13% 
Blutvolumen in den Redon-/ Drainagesystemen bis zur Entfernung 
≤ 250ml 104 90% 
> 250ml 12 10% 
Oberflächliche Hämatome im Wundbereich 
Kein Hämatom oder Hämatom ≤ 10cm ∅ 114 98% 
Hämatom > 10cm ∅ 2 2% 
Perioperativer Hb-Abfall 
≤ 3g/ dl 96 83% 
> 3g/ dl 20 17% 
 
Die Gruppen I-III entsprechen den in Tab. 3 (Kap. 3.2.1) beschriebenen 
Gruppen.  
 
 
4.3 Qualitätsmerkmale der diagnostischen Tests 
 
Um die Qualitätsmerkmale jedes diagnostischen Tests zu bestimmen, 
wurden zunächst die Komplikationsparameter zusammengefaßt. Ein 
Patient hatte danach eine Komplikation, sobald ein oder mehrere Kompli-
kationsparameter positiv waren. In Kreuztabellen wurde jeder 
diagnostische Test (Quickwert, aPTT, TZ, Thrombozytenzahl, Anamnese, 
IVBT, PFA 100™) mit dem neuen Parameter „Komplikation unter Berück-
sichtigung der Operationsgruppe“ dargestellt.  
 
Der positive prädiktive Wert sagt aus, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine 
positive Diagnose (aufgetretene Komplikation) vorliegt, wenn der 
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(diagnostische) Test  positiv (suspekt) ist. Der negative prädiktive Wert 
sagt aus, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine negative Diagnose (nicht 
aufgetretene Komplikation) vorliegt, wenn der (diagnostische) Test negativ 
(nicht suspekt) ist. Die Sensitivität ist die Wahrscheinlichkeit, mit der eine 
Patientin mit Komplikation vom Test als suspekt eingestuft wird. Die Spe-
zifität ist die Wahrscheinlichkeit mit der eine Patientin ohne Komplikation 
als nicht suspekt eingestuft wird.  
  
Bei allen untersuchten Patientinnen lag der Quickwert im Normbereich 
(70-100%). Ein positiver prädiktiver Wert konnte demnach für den Quick-
wert nicht ermittelt werden. Keine der Patientinnen, die im Sinne der Defi-
nition Komplikationen entwickelte, wurde als suspekt eingestuft (Sensiti-
vität in allen Operationsgruppen ist 0%). Eine Übersicht der Qualitäts-
merkmale mit einer Einteilung in die Operationsgruppen zeigen die 
Tabellen 12-19. 
 
Tabelle 12: Qualitätsmerkmale für den Quickwert 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/0 - 19/21 91% 0/2 0% 19/19 100%
II 0/0 - 12/14 86% 0/2 0% 12/12 100%
III 0/0 - 46/68 68% 0/22 0% 46/46 100%
IV 0/0 - 4/13 31% 0/9 0% 4/4 100%
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
Die aPTT lag ebenfalls bei allen Patientinnen der Operationsgruppen I 
und II im Normbereich, ein positiver prädiktiver Wert konnte auch hier 
nicht ermittelt werden. Die Patientin mit suspekter aPTT in der 
Operationsgruppe III entwickelte keine Komplikation. Die Patientin mit 
suspekter aPTT in Operationsgruppe IV hatte eine erhöhte Blutungs-
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neigung (Gruppe II der Tabelle 3). Von allen Patientinnen, die im Sinne 
der Definition Komplikationen entwickelten, wurde nur die eine Patientin in 
der Operationsgruppe IV als suspekt eingestuft.  
 
Tabelle 13: Qualitätsmerkmale für die partielle Thromboplastinzeit 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/0 - 19/21 91% 0/2 0% 19/19 100%
II 0/0 - 12/14 86% 0/2 0% 12/12 100%
III 0/1 0% 45/67 67% 0/22 0% 45/46 98% 
IV 1/1 100% 4/12 33% 1/9 11% 4/4 100%
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
Die TZ lag bei allen Patientinnen der Gruppen I, II und IV im Normbereich, 
so daß auch hier keine positiven prädiktiven Werte ermittelt werden 
konnten. Von 3 Patientinnen mit suspekter TZ in der Operationsgruppe III 
entwickelte eine Patientin ein Hämatom >10cm ∅. Von allen Patientinnen 
mit Komplikation wurde eine Patientin in der Operationsgruppe III als 
suspekt eingestuft.  
 
Tabelle 14: Qualitätsmerkmale für die Thrombinzeit 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/0 - 19/21 91% 0/2 0% 19/19 100%
II 0/0 - 12/14 86% 0/2 0% 12/12 100%
III 1/3 33% 44/65 68% 1/22 2% 44/46 96% 
IV 0/0 - 4/13 31% 0/9 0% 4/4 100%
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
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Die Thrombozytenzahl war bei allen Patientinnen der Operationsgruppen 
I, II und IV normwertig. Von 2 Patientinnen mit erniedrigter Thrombozyten-
zahl hatte eine Patientin eine auffällige Blutungsneigung (Gruppe II der 
Tabelle 3). Von allen Patientinnen mit Komplikation wurde eine Patientin 
in der Operationsgruppe III als suspekt eingestuft.  
 
Tabelle 15: Qualitätsmerkmale für die Thrombozytenzahl 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/0 - 19/21 91% 0/2 0% 19/19 100%
II 0/0 - 12/14 86% 0/2 0% 12/12 100%
III 1/2 50% 45/66 68% 1/22 5% 45/46 98% 
IV 0/0 - 4/13 31% 0/9 0% 4/4 100%
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
Die IVBT war bei einer Patientin der Operationsgruppe I und bei 2 Patien-
tinnen der Operationsgruppe II verlängert. Keine der Patientinnen 
entwickelte eine Komplikation. In der Operationsgruppe III fanden sich 4 
Patientinnen mit verlängerter IVBT, wovon 1 Patientin durch eine erhöhte 
Blutungsneigung (Gruppe II der Tabelle 3) auffiel. Von allen Patientinnen 
mit Komplikation wurde eine Patientin in der Operationsgruppe III als 
suspekt eingestuft.  
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Tabelle 16: Qualitätsmerkmale für die in vitro Blutungszeit 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/1 0% 18/20 90% 0/2 0% 18/19 95% 
II 0/2 0% 10/12 83% 0/2 0% 10/12 83% 
III 1/4 25% 43/64 67% 1/22 5% 43/46 94% 
IV 0/0 - 4/13 31% 0/9 0% 4/4 100%
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
In der Operationsgruppe I bzw. Operationsgruppe II fanden sich 10 bzw. 8 
anamnestisch suspekte Patientinnen. In beiden Operationsgruppen ent-
wickelte jeweils 1 Patientin eine Komplikation. In der Operationsgruppe III 
hatten von 29 anamnestisch suspekten Patientinnen 10 eine Komplikation 
und in der Operationsgruppe IV waren es 5 von 7 anamnestisch suspek-
ten Patientinnen. Die ermittelten Sensitivitäten der Anamnese lagen zwi-
schen 46% und 56%. 
 
Tabelle 17: Qualitätsmerkmale für die Anamnese 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 1/10 10% 10/11 91% 1/2 50% 10/19 53% 
II 1/8 13% 5/6 83% 1/2 50% 5/12 42% 
III 10/29 35% 27/39 69% 10/22 46% 27/46 59% 
IV 5/7 71% 2/6 33% 5/9 56% 2/4 50% 
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
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Die in vitro BT (ADP Messzelle) war in der Operationsgruppe I bei 4 
Patientinnen verlängert. Keine dieser Patientinnen hatte eine 
Komplikation. Von 3 Patientinnen mit verlängerter in vitro BT (ADP Mess-
zelle) in Operationsgruppe II hatte eine Patientin eine erhöhte Blutungs-
neigung (Gruppe II der Tabelle 3). Von 19 suspekten Patientinnen in der 
Operationsgruppe III hatten 6 Patientinnen Komplikationen und alle der 3 
suspekten Patientinnen der Operationsgruppe IV hatten Komplikationen. 
In der Operationsgruppe I wurde keine der beiden Patientinnen mit Kom-
plikation als suspekt eingestuft. In den Operationsgruppen II-IV lagen die 
Sensitivitäten zwischen 27% und 50%.  
 
Tabelle 18: Qualitätsmerkmale für die ADP Messzelle 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/4 0% 15/17 88% 0/2 0% 15/19 79% 
II 1/3 33% 10/11 91% 1/2 50% 10/12 83% 
III 6/19 32% 33/49 67% 6/22 27% 33/46 72% 
IV 3/3 100% 4/10 40% 3/9 33% 4/4 100%
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
Die in vitro BT (Adrenalin Messzelle) in den Operationsgruppen I und II 
waren bei 2 bzw. einer Patientin verlängert. Keine dieser Patientinnen 
hatte eine Komplikation. Von den 6 in Operationsgruppe III suspekten 
Patientinnen entwickelten 2 Komplikationen, während sich in der 
Operationsgruppe IV keine Patientin mit verlängerter Verschlußzeit fand. 
Von allen Patientinnen mit Komplikation wurden zwei Patientinnen in der 
Operationsgruppe III als suspekt eingestuft.  
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Tabelle 19: Qualitätsmerkmale für die Adrenalin Messzelle 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/2 0% 17/19 90% 0/2 0% 17/19 90% 
II 0/1 0% 11/13 85% 0/2 0% 11/12 92% 
III 2/6 33% 42/62 68% 2/22 9% 42/46 91% 
IV 0/0 - 4/13 31% 0/9 0% 4/4 100%
 
Tabelle 19: In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten 
Werte für die Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven 
prädiktiven Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
In Tabelle 20 sind die prädiktiven Werte der diagnostischen Tests für alle 
116 Patientinnen ohne Berücksichtigung der Operationsgruppe zusam-
mengefaßt dargestellt. Die positiven prädiktiven Werte liegen hier 
zwischen 0% und 50%. Die Sensitivität der Anamnese liegt bei 49%, die 
Sensitivität der ADP Messzelle bei 29%. Die übrigen Sensitivitäten liegen 
zwischen 0% (Quickwert) und 6% (Adrenalin Messzelle).   
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Tabelle 20: Qualitätsmerkmale der diagnostischen Test  
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
 N % N % N % N % 
Quickwert 0/0 0% 81/116 70% 0/35 0% 81/81 100%
aPTT 1/2 50% 80/114 70% 1/35 3% 80/81 99% 
TZ 1/3 33% 79/113 82% 1/35 3% 79/81 98% 
Thromb. 1/2 50% 80/114 69% 1/35 3% 80/81 99% 
Anamnes 17/54 32% 44/62 71% 17/35 49% 44/81 54% 
IVBT 1/7 14% 75/109 69% 1/35 3% 75/81 93% 
ADP 10/29 35% 62/87 71% 10/35 29% 62/81 77% 
Adrenalin 2/9 22% 74/107 69% 2/35 6% 74/81 91% 
 
Untersucht wurden 116 Patientinnen ohne Berücksichtigung der Operations-
gruppe. In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte 
für die Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven 
prädiktiven Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
4.4 Qualitätsmerkmale der diagnostischen Testkombinationen 
 
Zur Klärung der Frage, ob eine Kombination verschiedener diagnostischer 
Tests eine Verbesserung der prädiktiven Werte erreichen konnte, wurden 
Testpaare erstellt. Dabei galt die präoperative Untersuchung als suspekt, 
sobald einer der gepaarten diagnostischen Tests suspekt war. Zunächst 
wurden die Laborparameter Thrombozytenzahl, aPTT und Thrombinzeit 
zusammengefaßt. Der diagnostische Parameter „Labor“ war dann 
suspekt, sobald einer oder mehrere der Tests suspekt war. Dann wurden 
die diagnostischen Tests Labor, IVBT, Anamnese, ADP Messzelle und 
Adrenalin Messzelle jeweils paarweise miteinander kombiniert. Insgesamt 
ergaben sich 11 Testkombinationen (TK1-TK11). In Kreuztabellen wurden 
die prädiktiven Werte dargestellt.  
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Bei dem Parameter „Labor“ (TK1) fanden sich für die Operationsgruppen I 
und II keine suspekten Patientinnen. Positive prädiktive Werte konnten 
daher nicht erhoben werden. In der Operationsgruppe III entwickelten 2 
der 5 suspekten Patientinnen und die in Operationsgruppe IV als suspekt 
gefundene Patientin Komplikationen. In den Operationsgruppen I und II 
war keine der Patientinnen mit Komplikation als suspekt eingestuft. In den 
Operationsgruppen III bzw. IV waren 2 von 22 bzw. 1 von 9 Patientinnen 
mit Komplikation suspekt.   
 
Tabelle 21: Qualitätsmerkmale Labor (aPTT, TZ, Thrombozyten) (TK1) 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/0 - 19/21 95% 0/2 0% 19/19 100%
II 0/0 - 12/14 86% 0/2 0% 12/12 100%
III 2/5 40% 43/63 68% 2/22 9% 43/46 94% 
IV 1/1 100% 4/12 33% 1/9 11% 4/4 100%
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
In der Operationsgruppe I wurde 1 Patientin, in der Operationsgruppe II 
wurden 2 Patientinnen durch die Diagnosekombination Labor & IVBT 
(TK2) als suspekt eingestuft. Keine der Patientinnen hatte eine Komplika-
tion. Von 8 suspekten Patientinnen der Operationsgruppe III entwickelten 
3 Patientinnen Komplikationen. Die in Operationsgruppe IV als suspekt 
eingestufte Patientin hatte eine erhöhte Blutungsneigung (Gruppe II der 
Tabelle 3). In den Operationsgruppen I und II war keine der Patientinnen 
mit Komplikation als suspekt eingestuft. In den Operationsgruppen III bzw. 
IV waren 3 von 22 bzw. 1 von 9 Patientinnen mit Komplikation suspekt.   
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Tabelle 22: Qualitätsmerkmale Labor & IVBT (TK2) 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/1 0% 18/20 90% 0/2 0% 18/19 95% 
II 0/2 0% 10/12 83% 0/2 0% 10/12 83% 
III 3/8 38% 41/60 68% 3/22 14% 41/46 89% 
IV 1/1 100% 4/12 33% 1/9 11% 4/4 100%
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
Von 4 durch die Diagnosekombination Labor & ADP Messzelle (TK3) als 
suspekt eingestuften Patientinnen der Operationsgruppe I bekam keine 
Patientin Komplikationen. In der Operationsgruppe II waren 2 Patientinnen 
suspekt, wovon 1 Patientin eine erhöhte Blutungsneigung (Gruppe II der 
Tabelle 3) entwickelte. Von 23 als suspekt eingestuften Patientinnen in 
der Operationsgruppe III hatten 7 (30%) Komplikationen. In der 
Operationsgruppe III waren es 3 von 3 suspekten Patientinnen. In der 
Operationsgruppe I war keine der beiden Patientinnen mit entwickelter 
Komplikation als suspekt eingestuft. In den Operationsgruppen II-IV lag 
die Sensitivität zwischen 32% und 50%. 
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Tabelle 23: Qualitätsmerkmale Labor & ADP Messzelle (TK3) 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/4 0% 15/17 88% 0/2 0% 15/19 79% 
II 1/3 33% 10/11 91% 1/2 50% 10/12 83% 
III 7/23 30% 30/45 67% 7/22 32% 30/46 65% 
IV 3/3 100% 4/10 40% 3/9 33% 4/4 100%
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
Keine der 2 in Operationsgruppe I bzw. 1 in Operationsgruppe II durch die 
Diagnosekombination Labor & Adrenalin Messzelle (TK4) als suspekt ein-
gestuften Patientinnen entwickelte Komplikationen. Insgesamt 4 von 10 
suspekten Patientinnen in der Operationsgruppe III und die 1 suspekte 
Patientin in der Operationsgruppe IV entwickelten Komplikationen. In den 
Operationsgruppen I und II war keine der Patientinnen mit Komplikation 
als suspekt eingestuft. In den Operationsgruppen III bzw. IV waren 4 von 
22 bzw. 1 von 9 Patientinnen mit Komplikation suspekt.   
 
Tabelle 24: Qualitätsmerkmale Labor &  Adrenalin Messzelle (TK4) 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/2 0% 17/19 90% 0/2 0% 17/19 90% 
II 0/1 0% 11/13 85% 0/2 0% 11/12 92% 
III 4/10 40% 40/58 69% 4/22 18% 40/46 87% 
IV 1/1 100% 4/12 33% 1/9 11% 4/4 100%
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
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Jeweils 1 durch die Diagnosekombination Labor & Anamnese (TK5) als 
suspekt eingestuften Patientinnen der Operationsgruppen I (10 suspekte) 
und II (8 suspekte) entwickelten Komplikationen. In der Operationsgruppe 
III waren es 12 von 32 und in der Operationsgruppe IV 6 von 8 suspekten 
Patientinnen. Die Sensitivitäten lagen zwischen 50% und 67%. 
 
Tabelle 25: Qualitätsmerkmale Labor & Anamnese (TK5) 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 1/10 10% 10/11 91 1/2 50% 10/19 53% 
II 1/8 13% 5/6 83% 1/2 50% 5/12 42% 
III 12/32 38% 26/36 72% 12/22 55% 26/46 57% 
IV 6/8 75% 2/5 40% 6/9 67% 2/4 50% 
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
Die Diagnosekombination IVBT & ADP Messzelle (TK6) stufte in den 
Operationsgruppen I und II jeweils 4 Patientinnen als suspekt ein. Nur 1 
Patientin in der Operationsgruppe II entwickelte eine erhöhte 
Blutungsneigung. Von 23 suspekten Patientinnen der Operationsgruppe 
III entwickelten 7 Komplikationen, während die 3 in der Operationsgruppe 
IV als suspekt eingestuften Patientinnen alle eine Komplikation hatten. In 
der Operationsgruppe I war keine der beiden Patientinnen mit entwickelter 
Komplikation als suspekt eingestuft. In den Operationsgruppen II-IV lag 
die Sensitivität zwischen 32% und 50%. 
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Tabelle 26: Qualitätsmerkmale IVBT & ADP Messzelle (TK6) 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/4 0% 15/17 88% 0/2 0% 15/19 79% 
II 1/4 25% 9/10 90% 1/2 50% 9/12 75% 
III 7/23 30% 30/45 67% 7/22 32% 30/46 65% 
IV 3/3 100% 4/10 40% 3/9 33% 4/4 100%
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
Von der Diagnosekombination IVBT & Adrenalin Messzelle (TK7) wurden 
in der Operationsgruppe I 3 Patientinnen und in der Operationsgruppe II 2 
Patientinnen als suspekt eingestuft. Keine dieser Patientinnen entwickelte 
eine Komplikation. In der Operationsgruppe IV fand sich keine Auffällig-
keit, während 2 der 8 als suspekt eingestuften Patientinnen der 
Operationsgruppe III Komplikationen erlitten. Von allen Patientinnen mit 
entwickelter Komplikation wurden 2 Patientinnen in der Operationsgruppe 
III als suspekt eingestuft.   
 
Tabelle 27: Qualitätmerkmale IVBT & Adrenalin Messzelle (TK7) 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/3 0% 16/18 89% 0/2 0% 16/19 84% 
II 0/2 0% 10/12 83% 0/2 0% 10/12 83% 
III 2/8 25% 40/60 67% 2/22 9% 40/46 87% 
IV 0/0 - 4/13 31 % 0/9 0% 4/4 100%
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
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Jeweils 1 von 10 in der Operationsgruppe I und 8 in der Operationsgruppe 
II durch die Diagnosekombination IVBT & Anamnese (TK8) als suspekt 
eingestuften Patientinnen entwickelte eine Komplikation. In der 
Operationsgruppe III waren es 11 von 30 und in der Operationsgruppe IV 
5 von 7 suspekten Patientinnen. Die ermittelten Sensitivitäten lagen in den 
Operationsgruppen I-III bei 50% und in der Operationsgruppe IV bei 51%.  
 
Tabelle 28: Qualitätsmerkmale IVBT & Anamnese (TK8) 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 1/10 10% 10/11 91% 1/2 50% 10/19 53% 
II 1/8 13% 5/6 83% 1/2 50% 5/12 42% 
III 11/30 37% 27/38 71% 11/22 50% 27/46 59% 
IV 5/7 71% 2/6 33% 5/9 56% 2/4 50% 
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
Durch die Diagnosekombination ADP Messzelle & Adrenalin Messzelle 
(TK9) wurden 5 Patientinnen in der Operationsgruppe I und 4 
Patientinnen in der Operationsgruppe II als suspekt eingestuft. In der 
Operationsgruppe II hatte 1 dieser Patientinnen einen perioperativen Hb-
Abfall >3g/dl. Von 23 suspekten Patientinnen in der Operationsgruppe III 
entwickelten 7 Patientinnen Komplikationen und in der Operationsgruppe 
IV waren es alle der 3 suspekten Patientinnen. In der Operationsgruppe I 
war keine der beiden Patientinnen mit entwickelter Komplikation als 
suspekt eingestuft. In den Operationsgruppen II-IV lag die Sensitivität 
zwischen 32% und 50%. 
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Tabelle 29: Qualitätsmerkmale ADP & Adrenalin Messzelle (TK9) 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 0/5 0% 14/16 88% 0/2 0% 14/19 74% 
II 1/4 25% 9/10 90% 1/2 50% 9/12 75% 
III 7/23 30% 30/45 67% 7/22 32% 30/46 65% 
IV 3/3 100% 4/10 40% 3/9 33% 4/4 100%
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
Die Diagnosekombination ADP Messzelle & Anamnese (TK10) stufte in 
der Operationsgruppe I 12 und in der Operationsgruppe II 9 Patientinnen 
als suspekt ein. In der Operationsgruppe I hatte 1 Patientin postoperativ 
eine Blutmenge von mehr als 250ml in ihren Drainagesystemen. Zwei 
Patientinnen der Operationsgruppe II hatten eine perioperativ erhöhte 
Blutungsneigung (Gruppe II der Tabelle 3). Von 40 suspekten 
Patientinnen der Operationsgruppe III und 8 Patientinnen der Operations-
gruppe IV entwickelten 13 bzw. 6 Patientinnen Komplikationen. Die er-
mittelten Sensitivitäten lagen bei 50% in Operationsgruppe I, 100% in 
Operationsgruppe II, 59% in Operationsgruppe III und 67% in Operations-
gruppe IV. 
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Tabelle 30: Qualitätsmerkmale ADP Messzelle & Anamnese (TK10) 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 1/12 8% 8/9 89% 1/2 50% 8/19 42% 
II 2/9 22% 5/5 100% 2/2 100% 5/12 42% 
III 13/40 33% 19/28 68% 13/22 59% 19/46 41% 
IV 6/8 75% 2/5 40% 6/9 67% 2/4 50% 
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
Bei Diagnosekombination Adrenalin Messzelle & Anamnese (TK11) waren 
10 Patientinnen der Operationsgruppe I und 8 Patientinnen der 
Operationsgruppe II suspekt. Aus beiden Gruppen entwickelte jeweils 1 
Patientin eine Komplikation. In der Operationsgruppe III entwickelten 11 
von 32 und in der Operationsgruppe IV 5 von 7 suspekten Patientinnen 
Komplikationen. Die ermittelten Sensitivitäten lagen in den Operations-
gruppen I-III bei 50%, in der Operationsgruppe IV bei 51%. 
 
Tabelle 31: Qualitätsmerkmale Adrenalin Messzelle & Anamnese (TK11) 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
Op Grp. N % N % N % N % 
I 1/10 10% 10/11 91% 1/2 50% 10/19 53% 
II 1/8 13% 5/6 83% 1/2 50% 5/12 42% 
III 11/32 34% 25/36 69% 11/22 50% 25/46 54% 
IV 5/7 71% 2/6 33% 5/9 56% 2/4 50% 
 
In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte für die 
Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven prädiktiven 
Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
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In Tabelle 32 sind die prädiktiven Werte der diagnostischen Testkombina-
tionen für alle 116 Patientinnen zusammengefaßt dargestellt. Die positi-
ven prädiktiven Werte liegen hier zwischen 31% und 50%. Die ermittelten 
Sensitivitäten zwischen 6% und 63%.  
 
Tabelle 32: Qualitätsmerkmale der Testkombinationen 
 Prädiktive Werte Sensitivität/ Spezifität 
 positiv negativ Sensitivität Spezifität 
 N % N % N % N % 
TK1 3/6 50% 78/110 71% 3/35 9% 78/81 96% 
TK2 4/12 33% 73/104 70% 4/35 11% 73/81 90% 
TK3 11/33 33% 59/24 71% 11/35 31% 59/81 73% 
TK4 5/14 36% 72/102 71% 5/35 14% 72/81 89% 
TK5 20/58 35% 43/58 74% 20/35 57% 43/81 53% 
TK6 11/34 32% 58/82 71% 11/35 31% 58/81 72% 
TK7 2/13 15% 70/103 68% 2/35 6% 70/81 86% 
TK8 18/55 33% 44/61 72% 18/35 51% 44/81 54% 
TK9 11/35 31 % 57/81 70% 11/35 31% 57/81 70% 
TK10 22/69 32% 34/47 72% 22/35 63 % 34/81 42% 
TK11 18/57 32% 42/59 71% 18/35 51% 42/81 52% 
 
Untersucht wurden 116 Patientinnen ohne Berücksichtigung der Operations-
gruppe. In der Spalte „N“ (absolut) sind jeweils die ermittelten absoluten Werte 
für die Qualitätsmerkmale des Tests angegeben. Im Falle des positiven 
prädiktiven Wertes also der Anteil der Diagnosepositiven von den Testpositiven. 
 
 
4.5 Korrelation der diagnostischen Tests untereinander 
 
Mit Hilfe eines X2-Tests wurde die Korrelation der präoperativen in vitro 
Blutungszeit (ADP/ Adrenalin Messzelle) mit den diagnostischen Tests 
(Quickwert, aPTT, TZ, Thrombozytenanzahl, IVBT, Anamnese) überprüft. 
Für den Quickwert mit den in-vitro-Blutungszeiten konnten keine 
Korrelationen erhoben werden, da der Quickwert bei allen Patientinnen im 
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Normbereich lag und damit als dichotomes Merkmal konstant war. Eine 
Übersicht zeigt die Tabelle 33. 
 
Tabelle 33: Korrelationen der in vitro Blutungszeit mit den diagn. Tests 
ADP Messzelle Adrenalin Messzelle  
p Fisher p Fisher 
Quickwert Quickwert konstant Quickwert konstant 
aPTT n.s. n.s. n.s. n.s. 
TZ n.s. n.s. n.s. n.s. 
Thrombozyten n.s. n.s. n.s. n.s. 
IVBT n.s. n.s. signifikant n.s. 
Anamnese n.s. - n.s. n.s. 
 
X2-Tests zur Überprüfung der Korrelation der in vitro Blutungszeit (ADP/ 
Adrenalin Messzelle) mit den diagnostischen Tests (Quickwert, aPTT, TZ 
Thrombozytenanzahl, IVBT, Anamnese); n.s.=nicht signifikant 
 
 
4.6 Einfluß von durch die Operationsstreß auf die in vitro Blutungszeiten 
 
Der Einfluß von durch die Operation entstandenem körperlichen Streß auf 
die in vitro Blutungszeiten wurde unter Verwendung des t-Tests bei ge-
paarten Stichproben für die vier Operationsgruppen einzeln geprüft. 
 
In der Operationsgruppe I wurden die präoperativ erhobenen in vitro 
Blutungszeiten mit den perioperativ 15 Minuten nach Op Beginn 
erhobenen korreliert. Für beide Messzellen fanden sich mittlere 
Korrelationen, die aber hochsignifikant waren. Der t-Test bestätigte für 
beide Messzellen die Nullhypothese, d.h., daß sich die Verschlußzeiten 
präoperativ zu perioperativ nicht signifikant unterschieden.  
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 Tabelle 34: Korrelationen prä- und perioperativer in vitro Blutungszeiten 
Operationsgruppe I: In vitro BT präoperativ/ perioperativ (15 min) 
 N r p t-Test 
ADP Messzelle 21 0,664 0,001 n.s. 
Adrenalin Messzelle  21 0,565 0,008 n.s. 
 
Korrelation und t-Test von präoperativ und perioperativ erhobenen in vitro 
Blutungszeiten in der Operationsgruppe I. Die perioperative Blutentnahme er-
folgte 15 min nach Operationsbeginn. n.s.=nicht signifikant 
 
 
In der Operationsgruppe II fanden sich für die präoperativ erhobenen in-
vitro-Blutungszeiten mit den perioperativ 60 Minuten nach Op Beginn er-
hobenen in-vitro-Blutungszeiten bei der ADP Messzelle geringe 
Korrelationen, die nicht signifikant waren. Beim t-Test bestätigte sich wie-
der die Nullhypothese. Für die Adrenalin Messzelle fanden sich 
höchstsignifikant hohe Korrelationen. Der t-Test war ebenfalls hochsignifi-
kant, d.h., daß sich die perioperativen Verschlußzeiten hochsignifikant von 
den präoperativen unterschieden. Es fand sich eine deutliche Verkürzung 
der Verschlußzeiten. Bei zwei Patientinnen wurde in der Operations-
gruppe II auch eine in-vitro-Blutungszeit 4 Stunden nach Op Beginn 
durchgeführt. In beiden Fällen fand sich eine deutliche Verkürzung der 
Verschlußzeiten, die in beiden Fällen auch gegenüber der Verschlußzeit 1 
Stunde nach Op Beginn verkürzt waren (Tabelle 35). 
 
 Tabelle 35: Korrelationen prä- und perioperativer in vitro Blutungszeiten 
Operationsgruppe II: In vitro BT präoperativ/ perioperativ (60 min) 
N r p t-Test 
ADP Messzelle 13 0,405 0,170 n.s. 
Adrenalin Messzelle 13 0,826 0,001 0,005 
 
Korrelation und t-Test von präoperativ und perioperativ erhobenen in vitro 
Blutungszeiten in der Operationsgruppe II. Die perioperative Blutentnahme er-
folgte 60 min nach Operationsbeginn. n.s.=nicht signifikant 
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In der Operationsgruppe III fanden sich für die präoperativ erhobenen in-
vitro-Blutungszeiten mit den perioperativ 60 Minuten nach Op Beginn er-
hobenen in vitro Blutungszeiten bei der ADP Messzelle geringe Korrela-
tionen, die nicht signifikant waren. Für die Adrenalin Messzelle fanden 
sich höchstsignifikante mittlere Korrelationen der Verschlußzeiten. Beim t-
Test wurde für beide Messzellen die Nullhypothese bestätigt (Tabelle 36).  
 
 Tabelle 36: Korrelationen prä- und perioperativer in vitro Blutungszeiten 
Operationsgruppe III: In vitro BT präoperativ/ perioperativ (60 min) 
 N r p t-Test 
ADP Messzelle 66 0,216 0,081 n.s. 
Adrenalin Messzelle 65 0,642 0,000 n.s. 
 
Korrelation und t-Test von präoperativ und perioperativ erhobenen in vitro 
Blutungszeiten in der Operationsgruppe III. Die perioperative Blutentnahme er-
folgte 60 min nach Operationsbeginn. n.s.=nicht signifikant 
 
 
In der Operationsgruppe IV fanden sich sehr geringe bis geringe 
Korrelationen der prä- und perioperativen, sowie perioperativen in-vitro-
Blutungszeiten untereinander. Keine Korrelation war dabei signifikant. 
Beim t-Test fand sich eine signifikante Verkürzung beim Vergleich von 
präoperativ und 60 min nach Op Beginn erhobenen Verschlußzeiten 
(Tabelle 37). 
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 Tabelle 37: Korrelationen prä- und perioperativer in vitro Blutungszeiten 
Operationsgruppe IV: In-vitro-BT präoperativ/ perioperativ  
N r p t-Test 
präoperativ/ perioperativ (60 min) 
ADP Messzelle 13 0,228 0,454 0,045 
Adrenalin Messzelle 13 0,433 0,140 n.s. 
präoperativ/ perioperativ (240 min) 
ADP Messzelle 9 0,021 0,956 n.s. 
Adrenalin Messzelle 10 0,101 0,782 n.s. 
perioperativ (60 min)/ perioperativ (240 min) 
ADP Messzelle 9 0,335 0,378 n.s. 
Adrenalin Messzelle 10 0,265 0,459 n.s. 
 
Korrelation und t-Test der in vitro Blutungszeiten in der Operationsgruppe IV. Die 
perioperative Blutentnahme erfolgte 60 min bzw. 240 min nach 
Operationsbeginn. n.s.=nicht signifikant 
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5 Diskussion 
 
In einer Vielzahl von Studien ist der Zusammenhang von präoperativer 
rheologischer Diagnostik und perioperativer Blutung bzw. postoperativer 
Komplikation untersucht worden. Die Ergebnisse unserer Untersuchung 
decken sich weitestgehend mit den Ergebnissen dieser Studien.  
 
Die prädiktiven Werte für das Auftreten einer Blutungskomplikation lagen 
in unserer Studie bei den Routinelabortests Quickwert, aPTT, TZ und 
Thrombozytenanzahl je nach Test zwischen 0% und 50%. Dabei ist zu 
beachten, daß sich bei der aPTT und der Thrombozytenzahl nur zwei und 
bei der TZ nur drei Patientinnen mit suspekten Werten fanden. Der 
Quickwert war bei allen Patientinnen unauffällig. Eine statistisch valide 
Aussage läßt sich aufgrund der niedrigen Anzahl suspekter Patienten hier 
nicht machen. Dennoch zeigt die Sensitivität (Anzahl der Erkrankten mit 
auffälligem Test) mit 0% im Falle des Quickwert und mit 3% bei den übri-
gen Routinetests, daß der alleinige Einsatz dieser diagnostischen Tests 
zur Vorhersage peri- bzw. postoperativer Blutungskomplikationen nicht 
ausreichend ist.  
 
Untermauert wird dieses Ergebnis durch Studien von Eika et al. (Eika et 
al., 1978) an 101 Patienten mit vor allem abdominalen und thyroidalen 
Eingriffen. Die präoperativen Gerinnungstests zeigten keinerlei Korrelatio-
nen mit dem Auftreten perioperativer Blutungen.  
 
Gorman et al. (Gorman et al., 1986) untersuchten an 139 Patienten mit 
Kataraktoperationen den Zusammenhang vom postoperativen Auftreten 
einer Hyphaema (Blutung in die vordere Augenkammer) und 
pathologischen Quick-, aPTT- und IVBT-Werten, sowie einer niedrigen 
Thromozytenzahl. Statistisch signifikante Korrelationen fanden sich nicht.  
 
Ramsey et al. (Ramsey et al., 1982) untersuchten bei 92 Patienten den 
Zusammenhang von Transfusionspflichtigkeit bei kardialen 
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Bypassoperationen und pathologischen Werten bei den Labortests 
Quickwert, aPTT, IVBT, Fibrinogenspiegel und Thrombozytenanzahl. Es 
fanden sich weder bei einzeln noch zusammengefaßt überprüften Labor-
tests Korrelationen mit einer Notwendigkeit von Bluttransfusionen. Auch 
nach Ausschluß von nur leicht auffälligen Labortests konnten keine 
Korrelationen nachgewiesen werden. Zu ähnlichen Ergebnissen kommen 
Gewirtz et al. (Gewirtz et al., 1996), die zwar für eine suspekte Anamnese 
eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für das Auftreten eines erhöhten 
perioperativen Blutverlust fanden, diese allerdings nicht signifikant ist 
(P=0.04). 
 
In zwei weiteren Studien können auch Suchman und Mushlin (Suchman 
und Mushlin, 1986b) bzw. Suchman und Griner (Suchman und Griner, 
1986a) den Einsatz von Quickwert und aPTT zum präoperativen 
Screening auf Blutungskomplikationen nicht rechtfertigen. Suchman 
empfiehlt darüber hinaus nur einen Einsatz der Gerinnungstests bei 
Patienten mit Erkrankungen, die die Gerinnung beeinflussen wie Leber-
erkrankungen oder Malassimilisationssyndromen (MAS) oder Patienten, 
die Medikamente einnehmen, welche die Gerinnung beeinträchtigen kön-
nen.  
 
Neben einer Vielzahl von Studien mit kontrovers diskutierten Ergebnissen 
bezüglich der Sensitivität der IVBT von hereditären oder erworbenen 
Thrombozytenfunktionsstörungen (Koster et al., 1989), (Thommen et al., 
1988), (Rosendaal et al., 1994), (Rodgers und Levin, 1990), (Epp und 
Nolte, 1993), bestehen vor allem auch bei der Frage nach der Notwendig-
keit eines präoperativen Screenings mit einer IVBT zur Voraussage von 
perioperativen Blutungskomplikationen unterschiedliche Meinungen. So 
fanden Gewirtz et al. (Gewirtz et al., 1996) in einer Studie bezüglich der 
Voraussage von Blutungskomplikationen für die IVBT mit dem Simplate® 
(Kumar et al., 1978) einen prädiktiven Wert von nur 5%. 
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De Caterina et al. (Caterina und Lanza, 1994) untersuchten, ob die nach 
dem Prinzip von Mielke et al. (Mielke-CH, 1982) durchgeführte IVBT mit 
Blutungen bei koronaren Bypass- Operationen korreliert. Dabei wurde 
nicht nur die Blutungszeit (BT), sondern zusätzlich der Blutverlust/ 30sec 
(peak bleeding rate) sowie die Zeit bis zum höchsten Blutverlust (time to 
peak bleeding) erfaßt. Bei keinem dieser drei Parameter fand sich eine 
Korrelation zum intraoperativen Blutverlust.  
 
Barber et al. (Barber et al., 1985) untersuchten retrospektiv 1941 Fälle bei 
denen präoperativ eine IVBT durchgeführt worden war. Von den 110 
Fällen (5,7%) mit teilweise nur grenzwertig verlängerter IVBT fanden sich 
bei der überwiegenden Anzahl der Patienten auch Blutungsrisikofaktoren 
in der Anamnese. Die Autoren vertreten die Meinung, daß sich die 
routinemäßige Durchführung der IVBT daher nicht rechtfertigen läßt. 
Hinzu kommt, daß eine verlängerte IVBT nicht immer mit erhöhtem 
chirurgischen Blutverlust assoziiert ist.  
 
Peterson et al. (Peterson et al., 1998) kommen zu folgenden ähnlichen 
Ergebnissen. 1. Bei Fehlen einer auffälligen Blutungsanamnese ist die 
IVBT kein nützlicher Vorhersageparameter für das Blutungsrisiko bei 
chirurgischen Eingriffen. 2. Eine normale IVBT kann das Auftreten von 
Hämorrhagien bei Operationen nicht ausschließen. 3. Die IVBT kann nicht 
verwendet werden, um die Ingestion von ASS oder anderen nicht 
steroidalen Antirheumatika (NSAR) zu identifizieren.  
 
In einer an 192 Patienten mit Hüfttotalendoprothesen (TEP) durchgeführ-
ten Studie fanden Amrein et al. (Amrein et al., 1981) zwar eine Korrelation 
von ASS-Einnahme und verlängerter IVBT, jedoch fand sich keine 
Korrelation mit einem perioperativ erhöhten Blutverlust.  
 
Burns et al. (Burns et al., 1986) finden in einer Untersuchung an 
Patienten, die einen koronaren Bypass erhielten, keine Korrelationen von 
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pathologischer IVBT und Blutverlust, Hb-Abfall oder benötigten Thrombo-
zyten- oder Erythrozytenkonzentraten. 
 
In einer Übersichtsarbeit von Lind et al. (Lind, 1991) fand sich in keiner 
der zitierten Studien eine hinreichende Korrelation von IVBT und peri- 
oder postoperativen Blutungen.  
 
Im Gegensatz dazu kommen Harris und Nilsson (Harris und Nilsson, 
1980) in einer an 300 Patienten mit HNO-Eingriffen durchgeführten Studie 
zu dem Ergebnis, daß die Blutungszeit als präoperative Routine 
eingesetzt werden sollte, um Patienten, die spezielle perioperative 
Vorsichtsmaßnahmen benötigen, rechtzeitig zu erkennen.  
 
Die Ergebnisse unserer Untersuchung sind den genannten Studien ähn-
lich. Für die IVBT fand sich bei 116 untersuchten Patientinnen ein 
positiver prädiktiver Wert von 14% bei einer Sensitivität von 3%. Vor allem 
die hohe Anzahl von Einflußfaktoren bei der Durchführung der IVBT, wie 
unterschiedliche Untersucher, unterschiedlicher Druck auf das Gerät beim 
Auslösen der Sprungklinge sowie unterschiedliche Hautdicke und -turgor 
scheinen die Standardisierung der IVBT schwierig zu machen. Allerdings 
zeigt sich, daß selbst bei weitgehendem Ausschluß dieser Einflußfaktoren 
auch intraindividuell eine große Varianz an Blutungszeiten vorhanden ist 
(Bain et al., 1982).   
 
Der Sinn einer ausführlichen Anamnese als diagnostisches Mittel bei der 
allgemeinen Untersuchung von Patienten ist unbestritten (Bates B., 1991), 
(Macleod J. und Munro J., 1986), (Isselbacher K.J. et al., 1994) und nach 
Ansicht vieler Autoren hinsichtlich der präoperativen Detektion 
perioperativer Blutungskomplikationen den üblichen Gerinnungstests und 
der IVBT sogar überlegen. So konnten in einer Studie von Rohrer et al. 
(Rohrer et al., 1988) durch die Gerinnungstests Quickwert, aPTT, Throm-
bozytenanzahl und IVBT keiner der Patienten mit einer Koagulopathie 
identifiziert werden. Dagegen hatten alle diese Patienten eine auffällige 
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Anamnese. Es ist allerdings wichtig zu wissen, welcher anamnestische 
Befund tatsächlich einen klinisch relevanten Einfluß auf die Gerinnung 
hat.  
 
In einer Vielzahl von Studien sind Faktoren auf ihren Einfluß bezüglich 
einer Hemmung der Thrombozytenaggregation oder Thrombozytopenie 
bzw. Auslösung anderer Störungen der Gerinnung untersucht worden. 
Dazu gehören Medikamente wie ß-Blocker (Schulz, 1984), NO2 (Mellgren 
et al., 1998), orale Kontrazeptiva und Hormone (Saleh et al., 1995), 
(Hertfelder et al., 1997), (Shemin et al., 1990), (Bock et al., 1999), 
(Wahlberg et al., 1984), (Wahlberg et al., 1980) sowie die nicht 
steroidalen Antirheumatika (NSAR) wie zum Beispiel Diclofenac (Laitinen 
et al., 1992). In anderen Studien wird auf Faktoren wie Geschlecht (Bain 
und Forster, 1980), (Sestito et al., 1999), (Bock et al., 1999), (Wahlberg et 
al., 1984), (Wahlberg et al., 1980), Alter (Sestito et al., 1999), (Rand et al., 
1998), (Knofler et al., 1998), (Bock et al., 1999), Menstruationszyklus 
(Suzuki et al., 1995), Alkohol- (Mikhailidis et al., 1986) und Zigarettenmiß-
brauch (Wahlberg et al., 1984), (Wahlberg et al., 1980) sowie der Blut-
gruppen (Issitt et al., 1969), (Wahlberg et al., 1984), (Wahlberg et al., 
1980) eingegangen.  In der vom Bundesverband der Pharmazeutischen 
Industrie e.V. herausgegebenen roten Liste sind bei der überwiegenden 
Anzahl der aufgeführten Medikamente als mögliche Nebenwirkungen 
Thrombozytopenien, Störungen der Hämatopoese, andere Blutbild-
veränderungen sowie Gerinnungsstörungen angegeben. In keinem dieser 
Fälle konnte allerdings eine klinische Relevanz nachgewiesen werden. Bei 
der Auswertung des in dieser Studie benutzten Fragebogens orientierten 
wir uns an den Untersuchungen von Sramek et al. (Sramek et al., 1995) 
(Kap. 3.2.2), die 697 Patienten mit bekannter Gerinnungsanamnese unter-
suchten. Ein einfaches Interview hat hiernach in einer Screeningsituation 
eine hohe Diskriminationskraft, d.h., daß Patienten mit einer Gerinnungs-
störung mit einfachen Fragen zuverlässig erfaßt werden können. Es läßt 
sich allerdings auch durch ein intensives Interview bei symptomatischen 
Patienten keine differenziertere Diagnose stellen.  
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Vor allem hinsichtlich der Sensitivität ist auch in unserer Studie die Anam-
nese mit einer Sensitivität von 49% bei einem positiven prädiktiven Wert 
von 32% den Standardgerinnungstests und der IVBT deutlich überlegen.  
 
Zur Messung der in vitro Blutungszeit entschieden wir uns für das PFA 
100™ Gerät der Firma Dade, International Inc., Miami, Florida, das eine 
Verbesserung des Thrombostat 4000 (Kap. 1.4) darstellt. Die technischen 
Fehler dieses Prototypen sind beim PFA 100™ überarbeitet und eliminiert 
worden (Kolde und Haan, 1998), (Kundu und Heilmann, 1995a), 
(Mammen et al., 1995), (Mammen et al., 1998).  
 
Kernstück des PFA 100™ ist die Membran mit einer Stanzöffnung (∅ 147 
µm) an der es während der Messung zur Bildung eines Thrombozyten-
pfropfes kommt. Der Aufbau der Membran im PFA 100 ™ System unter-
scheidet sich bezüglich der Zusammenstellung der biologischen Be-
standteile und der Art und Weise ihrer Zugabe beträchtlich von denen des 
Thrombostat 4000. Die Messzellen des Thrombostat 4000 enthielten nur 
Kollagen, die Bestandteile ADP bzw. Kalziumchlorid mußten von außen 
hinzugegeben werden (Kretschmer et al., 1989), (Dietrich et al., 1995). 
Beim PFA 100™ System sind diese bioaktiven Bestandteile in der 
Membran enthalten. Bei der Entwicklung des PFA 100™ zeigte sich, daß 
eine Zugabe von 10 µg Adrenalin bezüglich der ASS Detektion genauere 
und auch besser reproduzierbare Werte lieferte als eine Zugabe von 
Kalziumchlorid. Aus diesem Grund wurde die Kollagen/ Adrenalin Mess-
zelle entwickelt.  
 
10 µg Adrenalin erwies sich als die für die Messungen günstigste Menge. 
Mit diesen Kollagen/ Adrenalin Systemen läßt sich eine durch ASS ver-
ursachte Thrombozytenfunktionsstörung auch noch mehrere Tage nach 
Ingestion nachweisen (Kundu et al., 1995b).  
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Zur Blutentnahme konnten die an der Universitätsklinik der RWTH Aachen 
gebräuchlichen Blutabnahmesysteme Monovette® der Firma Sarstedt, 
Deutschland verwendet werden. Mammen (Mammen et al., 1995) hatte 
zeigen können, daß es für klinische Zwecke keine Rolle spielt, ob das 
Natriumzitrat 3,2%-ig oder 3,8%-ig vorliegt, solange immer die gleiche 
Konzentration benutzt wird (Tab. 5, Kap. 3.2.5.4). Je nachdem welche 
Zitratkonzentration benutzt wird und ob die Abnahme über Vacutainer 
oder Spritze erfolgt, ändern sich die Verschlußzeiten zwar (die 
Verschlußzeiten sind bei Blutabnahme mit Vacutainern geringfügig kürzer 
(Mammen et al., 1995), die Entscheidung für ein bestimmtes System führt 
aber nicht zu einer Verbesserung oder Verschlechterung der Genauigkeit 
oder Reproduzierbarkeit der Ergebnisse (siehe Tab. 5). Die Zeiten mit der 
Adrenalin- und der ADP-Messzelle verändern sich dabei in gleichen 
Maße.  
 
Vor allen Dingen wegen des vollautomatischen Ablaufs eines Mess-
vorganges sowie industriell hergestellten Messzellen können 
verschiedene Studien dem PFA 100™ ein hohes Maß an Reproduzier-
barkeit mit einer zuverlässigen Detektion von hereditären (Kundu et al., 
1995b), (Fressinaud et al., 1998), (Harrison et al., 1999), (Favaloro et al., 
1999) Thrombozytenfunktionsstörungen wie der vWD oder dem Bernard 
Soulier Syndrome (Greinacher et al., 1993) sowie erworbenen Thrombo-
zytenfunktionsstörungen (z.B. durch ASS Einnahme) (Mammen et al., 
1998), (Bohner et al., 1997), (Kundu et al., 1911) bescheinigen. Allerdings 
finden sich auch Untersuchungen, die die diagnostische Sicherheit des 
PFA 100™ eingeschränkt fanden. So waren in einer Studie von Feuring et 
al. (Feuring et al., 1999) die Verschlußzeiten beider Messzellen auch bei 
täglicher Einnahme von 100 mg ASS nicht verlängert. Meskal et al. 
(Meskal et al., 1999) zeigten in einer Fallstudie, daß eine Therapie-
kontrolle bei der Behandlung der von Willebrand´schen Erkrankung mittels 
dieses Systems nicht möglich ist, da sich die Verschlußzeiten bei einem 
Patienten mit von Willebrand´scher Erkrankung vor und nach Substitution 
des von Willebrand Faktors (vWF) nicht signifikant änderten.  
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Bezüglich der Vorhersage von peri- oder postoperativen Blutungen ließen 
sich mit dem PFA 100™ in unserer Untersuchung zumindest mit der ADP 
Messzelle bessere Ergebnisse als mit den übrigen Tests erzielen. Der 
positive prädiktive Wert mit dieser Messzelle lag bei 35% bei einer Sensi-
tivität von 29%. Der positive prädiktive Wert der Adrenalin Messzelle lag 
bei 22% bei einer Sensitivität von nur 6%.  
 
Der Einfluß der CO2-Insufflation auf die Thrombozytenfunktion wurde 
durch eine Korrelation der präoperativen mit den perioperativen Ver-
schlußzeiten bei den laparoskopisch operierten Patientinnen (Operations-
gruppen I und II) untersucht (Kap. 4.6). Innerhalb der ersten 15 Minuten 
nach Operationsbeginn findet sich keine signifikante Veränderung der 
Verschlußzeiten. Nach 60 Minuten findet sich in der Operationsgruppe II 
eine mit der Adrenalin Messzelle gemessene signifikante Veränderung im 
Sinne einer Verkürzung der Verschlußzeit. Aufgrund der niedrigen Fallzahl 
müssen in dieser Hinsicht sicherlich weitere Untersuchungen durchgeführt 
werden, um eine valide Aussage treffen zu können. Allerdings deckt sich 
dieses Ergebnis mit Untersuchungen von Yol et al. (Yol et al., 2000), die 
bei 40 wegen Cholelithiasis laparoskopisch operierten Patientinnen einen 
Anstieg der Thrombozytenaktivität feststellten.  
 
Auch scheinen die Dauer und die Größe des Eingriffs wenig Einfluß auf 
die Thrombozytenfunktion zu haben. Eine signifikante Verkürzung der 
Verschlußzeiten fand sich nur in der Operationsgruppe IV bei der 
Korrelation des mit der ADP Messzelle gemessenen präoperativen mit 
dem perioperativen 60-Minuten-Wert. Bei der überwiegenden Zahl der 
übrigen Messungen waren die Veränderungen der Verschlußzeiten nicht 
signifikant. Sämtliche Verkürzungen liegen im Bereich weniger Sekunden 
und bleiben allesamt im Bereich der Normwerte, so daß keine klinische 
Relevanz besteht.   
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Bei der Bewertung der Ergebnisse unserer Studie zeigt sich, daß sich mit 
keinem der untersuchten Tests positive prädiktive Werte bezüglich peri- 
oder postoperativen Blutungskomplikationen erzielen ließen, die einen 
klinischen Einsatz rechtfertigen könnten. Analysiert man die Ergebnisse 
aller 116 Patientinnen ohne Unterteilung in die vier Operationsgruppen, so 
lagen alle prädiktiven Werte deutlich unter 50%. Das bedeutet, daß 
weniger als 50% der Patientinnen mit suspektem Test tatsächlich eine 
Komplikation entwickelten. Die mangelnde Wertigkeit dieser Tests wird 
durch die ermittelten Sensitivitäten unterstrichen. Mit Ausnahme der 
Anamnese (49%) und der in vitro Blutungszeit mit der ADP Messzelle 
(29%) lagen die Sensitivitäten der diagnostischen Tests unter 6%. Für den 
klinischen Einsatz von Screeningtests ist im allgemeinen eine Sensitivität 
von mindestens 70% gefordert (Sachs L., 1997). Die Spezifität der ADP 
Messzelle liegt mit 77% noch im Bereich der geforderten 70% (Sachs L., 
1997), die der Anamnese liegt mit 54% schon deutlich darunter. Bei den 
übrigen diagnostischen Tests liegt die Spezifität jeweils über 90%.  
 
Es stellt sich die Frage, ob die vorliegenden Ergebnisse tatsächliche 
positive prädiktive Wert, oder vielmehr eine zufällige Zuordnung des Tests 
zu suspekt/ nicht suspekt darstellen. Bei näherer Betrachtung scheint dies 
der Fall zu sein.  
 
Die Prävalenz (Anteil der Patientinnen mit einer Blutungskomplikation) 
liegt mit 35 von 116 untersuchten Patientinnen bei 30%. Die ermittelten 
positiven prädiktiven Werte (Anteil der Erkrankten von den Testpositiven) 
streuen abhängig von der Anzahl der als suspekt eingestuften 
Patientinnen ebenfalls um 30%. Zusätzlich fällt auf, daß je mehr 
Patientinnen ein Test als suspekt eingestuft hat, um so näher auch sein 
positiver prädiktiver Wert bei 30% liegt. Umgekehrt liegt der Anteil der 
Patientinnen ohne Komplikation von der Gesamtpatientinnenzahl bei 70%. 
Die ermittelten negativen prädiktiven Werte für die diagnostischen Tests 
liegen zwischen 69% und 71%. Demnach scheint eine rein willkürliche 
Zuteilung aller Tests zu suspekt/ nicht suspekt sehr wahrscheinlich.  
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Hinzu kommt, daß bei Betrachtung der diagnostischen Kombinationen die 
Streuung der prädiktiven Werte um 30% deutlich geringer ist. Der Grund 
dafür liegt in der höheren Fallzahl der als suspekt eingestuften 
Patientinnen.  
 
Bei der Betrachtung der Operationsgruppen findet sich das gleiche Phä-
nomen. Die positiven und negativen prädiktiven Werte der diagnostischen 
Einzeltests sowie der diagnostischen Kombinationen streuen jeweils um 
den Anteil der Patientinnen mit bzw. ohne Komplikationen in der 
jeweiligen Operationsgruppe (vergleiche Tabellen 12-20). 
 
Der Einsatz der untersuchten Tests zur Überprüfung verschiedener medi-
kamentöser Therapien (Marcumar®-, Heparintherapie) bzw. zur Überprü-
fung der Thrombozytenfunktion (bei hereditären Erkrankungen oder ASS 
Therapie) im klinischen Alltag ist in vielen Studien diskutiert (s.o.). Beim 
präoperativen Screening auf mögliche peri- oder postoperative Blutungs-
komplikationen konnte jedoch keiner der untersuchten Tests Ergebnisse 
liefern, die einen klinischen Einsatz in Bezug auf diese Fragestellung 
rechtfertigen.  
 
Zusammenfassend zeigt sich, daß die mit dem PFA 100™ erzielten Er-
gebnisse sich nicht signifikant von den Ergebnissen der übrigen Tests 
unterscheiden. Aus diesem Grund mag der Einsatz des PFA 100™ bei 
der Untersuchung von Patienten mit Thrombozytenfunktionsstörungen 
seine Wertigkeit haben, dahingegen ist seine Anwendung zur Vorhersage 
von Blutungskomplikationen in der operativen Gynäkologie nicht gerecht-
fertigt.  
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6 Zusammenfassung 
 
Das Auftreten von Blutungen während oder nach chirurgischen Eingriffen 
gehört bis heute zu den häufigsten Komplikationen in der operativen Me-
dizin. Eine Möglichkeit zur präoperativen Abschätzung der Gerinnung und 
des Blutungsverhaltens von Patienten während operativer Eingriffe ist 
zwar wünschenswert, eine solche Methode ist allerdings bisher nicht ge-
funden worden. Bisher wurden dazu die herkömmlichen Gerinnungstests 
Thromboplastinzeit, partielle Thromboplastinzeit, Thrombinzeit, Thrombo-
zytenzahl, sowie die in-vivo-Blutungszeit und eine die Gerinnung 
betreffende Anamnese zum präoperativen Screening der Patienten auf 
eine suspekte Gerinnung herangezogen. Mit keinem der erwähnten Tests 
ließen sich jedoch klinisch relevante Vorhersagewerte für peri- oder post-
operative Blutungskomplikationen erreichen.  
 
Aus diesen Gründen wurde in dieser Arbeit die Wertigkeit des neuen 
Blutungszeitmessgerätes platelet function analyzer 100 (PFA 100™) be-
züglich der Vorhersage von peri- und postoperativen 
Blutungskomplikationen in der Gynäkologie getestet und seine Vorher-
sagewerte mit den herkömmlichen Gerinnungstests sowie der Erhebung 
einer speziell die Gerinnung betreffenden Anamnese verglichen. 
Zusätzlich wurde eine Änderung der Thrombozytenfunktion unter durch 
chirurgische Eingriffe ausgelösten körperlichen Streß untersucht.  
 
Dazu wurden 116 Patientinnen, die sich gynäkologischen Operationen 
unterziehen mußten, in einer prospektiven klinischen Studie untersucht. In 
der Untersuchung wurden die gesammelten Parameter in Abhängigkeit 
vom Ausmaß der Operation (kleine bis mittelgroße/ große) sowie vom 
Operationmodus (laparoskopisch/ nicht laparoskopisch) bewertet.   
 
Im Vergleich zu den Ergebnissen früherer Studien bestätigen unsere 
Daten, daß mittels der herkömmlichen Gerinnungstests, sowie der in vivo 
Blutungszeit (IVBT) und der Anamnese keine zuverlässige Vorhersage 
bezüglich perioperativer Blutungskomplikationen bei gynäkologischen 
 64
Operationen getroffen werden kann (positive prädiktive Werte: 0%-50%). 
Außerdem ließen sich mit keiner der beiden im PFA 100™ Gerät ver-
wendeten Messzellen prädiktive Werte erzielen, die denen der übrigen 
Tests überlegen waren (positive prädiktive Werte: 22%-35%).  
 
Bei der Untersuchung des bei laparoskopisch insufflierten CO2 fand sich 
in einem Fall eine signifikante Verkürzung der Verschlußzeiten des PFA 
100™, die sich mit den Ergebnissen anderer Studie deckt. Hier wären 
allerdings weitere Untersuchungen mir größeren Fallzahlen nötig um 
validere Aussagen treffen zu können.  
 
Aus diesen Gründen zeigt die vorliegende Untersuchung, daß weder der 
Einsatz der herkömmlichen diagnostischen Mittel wie Gerinnungstests, 
Anamnese oder IVBT, noch eine Messung der Blutungszeit mit dem PFA 
100™ bei einem präoperativen Screening nach möglichen peri- oder 
postoperativen Blutungskomplikationen bei gynäkologischen Operationen 
sinnvoll ist.  
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